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Введение

Совершенствование методов заместительной те-
рапии (ЗТ) хронической почечной недостаточности 
(ХПН) и, в частности, применение современных диа-
лизных технологий, введение в клиническую практику 
новых методов, обеспечивающих адекватное и щадя-
щее лечение, как и введение в клиническую практику 
эритропоэтина обеспечило значительное снижение 
интеркуррентной заболеваемости и смертности боль-
ных ХПН. Но в то же время это выдвинуло на первый 
план проблему их качества жизни (КЖ) [5]. Задачей 
современной нефрологии становится приближение 
параметров КЖ пациентов с ХПН, получающих ЗТ, к 
таковой в популяции здоровых лиц.

В последние годы термин «качество жизни» широко 
используется в мире. Рост интереса к этой проблеме 
является показателем стремления к развитию целост-

ного взгляда на человека. Являясь первоначально соци-
ологическим понятием, термин КЖ в настоящее время 
нашел употребление в медицине. На современном этапе 
развития медицина приходит к той точке зрения, что 
хорошее состояние здоровья является отражением не 
только уровня медицинской помощи, но и удовлет-
ворения потребностей индивидуума, его адаптации в 
физической, психологической и социальной сферах.

Понятие качества жизни

Общепринятое определение КЖ отсутствует. Ряд ис-
следователей характеризует его как «способность инди-
видуума функционировать в обществе соответственно 
своему положению и получать удовлетворение от жиз-
ни» [1]. ВОЗ определяет КЖ как «восприятие индивида-
ми их положения в жизни в контексте культуры и систем 
ценностей, в которых они живут, и в соответствии с их 

собственными целями, ожиданиями, 
стандартами и заботами» [70].

Большинство авторов выделяют 
субъективные и объективные крите-
рии КЖ. К объективным критериям 
принято относить физическую ак-
тивность и трудовую реабилитацию. 
Субъективные показатели КЖ отра-
жают эмоциональный статус, удовлет-
воренность жизнью и самочувствие 
больных [2, 38]. Следует отметить, 
что дифференциация объективных 
и субъективных критериев является 
сложным и спорным вопросом.

Выделяют медицинскую (зави-
сящую от здоровья) составляющую 
КЖ, под которой понимают влияние 
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Рис. 1. Основные аспекты и компоненты КЖ 
(по A. Heidenheim, R.M.  Lindsey, 1994)
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ход, который требует от респондента сформулировать 
ожидания и страхи в отношении себя и страны, что 
позволяет выявить субъективную оценку ситуации по 
каждому из нескольких параметров. Далее больного 
просят указать, в какой из трех различных точек на ги-
потетической лестнице времени они сами и их страна 
находятся [16].

Шкала Карновского (КРS) – позволяет опреде-
лить состояние пациента при ухудшении той или иной 
функции и может быть использована для сравнения 
эффективности различных видов терапии и оценки 
прогноза у конкретного больного. Низкие значения 
индекса Карновского коррелируют с летальностью при 
большинстве заболеваний [43]. 

Ноттингемский профиль здоровья (NHP) – 
использует опросник, состоящий из 45 пунктов. По 
результатам его заполнения оцениваются 6 областей 
«чувствования» (боль, физическая мобильность, сон, 
эмоциональные реакции, энергия, социальная изо-
ляция) и 7 областей повседневной жизни (работа, 
домашний труд, отношения с людьми, личная жизнь, 
сексуальная жизнь, хобби, отпуск) [1, 37].

Профиль «Влияния Болезни» (SIP) состоит из 136 
пунктов и позволяет оценить функции: физические 
(мобильность, уход за собой); психосоциальные (ком-
муникабельность, эмоциональное поведение); другие 
функции (сон, еда, работа, домашний труд, проведение 
досуга). Способ оценки – личная беседа [1,9].

Анкета для нефрологических больных. Тест для 
оценки осведомленности пациента о терминальной 
ХПН и ее лечении. Этот опросник существует в двух 
версиях и состоит из 26 или 13 пунктов. Он включает 
пять шкал, оценивающих различные аспекты. Этот 
метод позволяет выявить людей хорошо информи-
рованных и тех, кто не осведомлен в данной области. 
Кроме того, эта методика дает возможность определить 
эффективность экспериментальных образовательных 
программ и уровень знаний, полученных к моменту 
начала диализа [21].

Шкала депрессии Бека представляет собой способ 
выявления поведенческих проявлений депрессии. Она 
может быть использована для динамического наблюде-
ния за больным и оценки эффективности терапевти-
ческих вмешательств. Опросник содержит 21 группу 
утверждений, из которых пациент выбирает одно, 
наиболее соответствующее его текущему состоянию. 
Каждая группа утверждений характеризует специфи-
ческие поведенческие проявления.

Техника «Торговли временем» (ТТО) представ-
лена тремя основными вариантами. В первом из них 
просят сказать, сколько времени опрашиваемый отдал 
бы ежедневно для того, чтобы быть здоровым. Во втором 
варианте этот же вопрос относится к двенадцатимесяч-
ному интервалу. Третий вариант является наиболее стан-
дартным – респондента просят подумать, на сколько он 
согласился бы сократить свою жизнь в обмен на лучшее 
здоровье [14]. Значения ТТО, близкие к 0, указывают на 
низкий уровень КЖ, тогда как, если они приближаются 
к 1, говорят об отличном здоровье и КЖ [77].

Краткий опросник [87] рекомендуется для ис-
пользования инициативной группой Национального 
почечного фонда США (НПФ) в опубликованных в 
1997 г. клинических практическим рекомендациях 

самого заболевания (ограничения функциональных 
способностей в результате болезни), а также лечения 
на повседневную жизнедеятельность больного.

Оценка КЖ пациента может производиться двумя 
основными способами: другим человеком, чаще всего 
лечащим врачом (объективный подход); либо путем 
самооценки (субъективный подход). Мотивом к раз-
работке субъективных подходов явились результаты 
исследований, показавшие недостаточное понимание 
врачом адаптивных или реабилитационных потребно-
стей пациента, в результате чего взгляды врача могут 
не соответствовать установкам больного. Наиболее 
целесообразным представляется сочетание объектив-
ного подхода, отражающего социально приемлемые 
нормы жизни, и субъективного подхода, который по-
зволяет оценить собственные нормы и предпочтения 
пациента.

Методы оценки качества жизни

В настоящее время существует более 60 методик, 
позволяющих оценить различные аспекты КЖ, связан-
ные со здоровьем.

Подавляющее большинство из них было предло-
жено для оценки КЖ здоровых взрослых лиц, но не 
пациентов с ХПН. Первые методы – шкала Карновского 
[43], индекс благополучия Кемпелла [15], «лестница» 
Кэнтрила [16], Ноттингемский профиль здоровья [38], 
Профиль воздействия болезни [9] – часто применялись 
для оценки КЖ больных, получавших лечение ХПН 
активными методами, однако достоверность этих под-
ходов для оценки КЖ именно у этого контингента не 
была подтверждена. Методы, которые используются на 
сегодняшний день у больных, получающих ЗТ, приве-
дены в таблице 1.

Приводим краткие характеристики возможностей, 
Т а б л и ц а  1

Методики, используемые для оценки КЖ больных, 
получающих лечение ПАПД [23]

которые дают наиболее распространенные из упомя-
нутых выше подходов к оценке КЖ.

«Лестница Кэнтрила» представляет собой под-
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по улучшению результатов диализного лечения [23]. 
Авторы отдают предпочтение именно этому методу 
в связи с повышенным интересом к оценке КЖ при 
самых разных хронических заболеваниях, с одной 
стороны, и неудобством рутинного использования 
объемных опросников, с другой стороны. Это заставило 
исследователей отказаться от последних, что сделано 
в конце 80-х годов на основании нескольких крупных 
исследований многих сотен больных.

SF-36 успешно применялся рядом авторов [3, 4, 10, 
58, 68] для оценки КЖ пациентов с ХПН, получавших 
лечение диализом. Структура SF-36 включает следу-
ющие шкалы: физическое функционирование (ФФ); 
ролевую физическую шкалу (РФ), характеризующую 
физическую способность человека участвовать в раз-
ных сторонах жизни; физическую боль (ФБ); здоровье 
в целом (ЗЦ); жизненную энергию (ЖЭ); социальное 
функционирование (СФ); ролевую эмоциональную 
шкалу (РЭ), то есть эмоциональную субъективную оцен-
ку способности участвовать в разных сторонах жизни; 
психическое здоровье (ПЗ).

Шкала «физическое функционирование» характе-
ризует диапазон посильной физической активности, 
«ролевая физическая шкала» – влияние физического 
состояния на оценку роли в жизни, шкала «физическая 
боль» отражает выраженность болевого синдрома и 
его влияние на обычную деятельность больного, шкала 
«здоровье в целом» позволяет судить об общем состо-
янии пациента. «Жизненная энергия» характеризует 
последнюю в противовес усталости. Шкала «социальное 
функционирование» отражает степень ограничений 
в социальной жизни. «Ролевая эмоциональная шкала» 
позволяет судить о влиянии эмоционального состояния 
на осознание роли пациента в жизни. И наконец, «шкала 
психического здоровья» оценивает тревогу, депрессию, 
снижение эмоционального и поведенческого контроля. 
Пять шкал (ФФ, РФ, ФБ, СФ, РЭ) выявляют «ограничения» 
или «невыполнимость». Они предполагают оценку ре-
спондентами своего состояния в баллах (от 1 до 100). 

Соответственно, чем меньше ограничений, относящих-
ся к каждой из указанных шкал, тем выше показатель, 
оценивающий ту или иную сторону жизни пациента.

Три шкалы (ЗЦ, ЖЭ, ПЗ) являются «биполярными» 
по своей природе и отражают «уровень благополучия» с 
более широкой амплитудой негативного и позитивного 
состояний. Отсутствие ограничений соответствует 50% 
результатам по данным шкалам, а максимальные значе-
ния (до 100 баллов) – говорят о преобладании позитив-
ных утверждений и благоприятной оценке своего здо-
ровья. На основании перечисленных выше результатов 
методом факторного анализа выделяются суммарные 
параметры – физический суммарный Компонент (ФСК) 
и психический суммарный компонент (ПСК).

Подход ВОЗ, предлагаемый для оценки КЖ (КЖ 
100), представляет собой опросник для самостоятель-
ного заполнения. Его вопросы касаются восприятия 
индивидом различных аспектов своей жизни. Этот 
метод является универсальным и позволяет сравнивать 
КЖ разных популяций, принадлежащих к разным куль-
турам. Этот опросник отражает субъективную оценку 
благополучия респондентов и их удовлетворенность 
условиями жизни. Опросник имеет модульную струк-
туру, где центральный модуль соответствует общим для 
всех людей аспектам КЖ. Специфические же модули 
применяются для оценки КЖ больных, страдающих 
определенными болезнями или живущих в особых 
обстоятельствах. С помощью этого опросника осу-
ществляется оценка шести крупных аспектов (сфер) 
КЖ. Внутри каждого из них выделяется несколько 
составляющих – более узких и конкретных аспектов 
жизни, связанных с состоянием здоровья индивида и 
терапевтическими вмешательствами (табл. 2).

Подход, разработанный для оценки качества жизни 
при почечных заболеваниях, основан на опроснике, 
который включает 36 вопросов основного модуля, до-
полненных шкалами, имеющими отношение к больным 
с ХПН, получающим диализное лечение. Таким образом 
выясняют такие аспекты как «симптом/проблемы», 
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Т а б л и ц а  2
Структура опросника ВОЗ КЖ-100
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обременительность заболевания, его влияние на по-
вседневную жизнь, когнитивные функции, профес-
сиональный статус, сексуальную функцию, качество 
социального взаимодействия, сон. В опросник также 
включены характеристики социальной поддержки (в 
том числе персоналом диализных отделений) и удов-
летворенности самого пациента, а также пункт общей 
оценки здоровья [36].

Индекс Бартела (ИБ) и его модификации пред-
лагаются для оценки независимости пациента, его 
мобильности и потребности в персональном уходе. Он 
может быть использован для оценки эффективности 
терапии или для выяснения объема дополнительного 
ухода, необходимого больному.

К сожалению, в литературе до сегодняшнего дня 
отсутствуют данные, доказывающие надежность, обо-
снованность и чувствительность большинства перечис-
ленных методик [63]. Кроме того, многие из них разра-
ботаны в исследовательских целях и могут оказаться 
сложными для использования в клинической практике. 
По этой причине ни один из существующих подходов 
к оценке КЖ нельзя уверенно рекомендовать как пред-
почтительный. Совокупное использование различных 
методик отражает КЖ пациентов наилучшим образом.

Факторы, влияющие на качество жизни 
пациентов, получающих заместительную 

терапию ХПН

Психологические факторы и установки

Типичные психологические реакции гемодиализ-
ных (ГД) пациентов во временном отношении были 
условно разделены на три этапа:

а) «медовый месяц»;
б) разочарование и обескураженность;
в) долговременная адаптация [50].
Для поддержания должного уровня КЖ больных, на-

ходящихся в двух последних фазах, требуется активное 
вмешательство окружающих.

Реакции на почечное заболевание могут отражать 
психологическое благополучие или неблагополучие 
пациента, его согласие с режимом лечения (complian-
ce) и ряд других факторов [41]. Связи пациента с его 
окружением складываются из его отношений с семьей, 
медицинским персоналом, социальной группой и об-
ществом в целом.

Семья. Отмечено, что у большинства детей, живу-
щих в семье, один из членов которой получает лечение 
диализом, появляются тревожность, депрессия и пове-
денческие проблемы разной степени выраженности 
[32]. Супруги больных также имеют высокий уровень 
тревожности и депрессии [75]. Это говорит о значитель-
ном взаимном влиянии психологического состояния 
пациента и его семьи.

Пол диализного больного может определять важные 
различия в установках и психологическом стрессе 
внутри семьи. Психологический стресс может быть 
связан с культурным уровнем и ролевыми ожидания-
ми общества. При сравнении соответствующих пара-
метров в различных фазах хронического почечного 
заболевания значительных различий в супружеских 
отношениях или в психологическом благополучии 

найдено не было, несмотря на более высокую обреме-
нительность болезни/лечения в период диализа [17]. 
Однако с возрастанием обременительности болезни/
лечения отмечена более тесная корреляция между 
напряженностью супружеских отношений и психоло-
гическим стрессом. Супружеские пары, один из членов 
которых получал лечение диализом, оценивали себя как 
менее счастливые. Семейная обстановка оказывалась 
более сложной, если в качестве диализного пациента 
выступала женщина [77].

Работа медицинского персонала в течение всего 
времени лечения также влияет на КЖ ГД-больных. 
Длительный контакт персонала диализных отделе-
ний с одними и теми же больными является важным 
источником стресса [42] для медицинских работников 
и часто приводит к смене работы. Так называемый эф-
фект «сгорания» является нежелательным результатом 
эмоционального стресса. Нарастание психологической 
защиты у персонала по типу «механизмов отрицания» 
может повлиять на качество заботы о пациенте [75]. У 
большой части ГД-больных общая удовлетворенность 
уходом умеренно коррелирует с КЖ, хотя и неясно, 
в каких случаях удовлетворенность уходом является 
причиной повышения КЖ, а в каких – его следстви-
ем [27]. Наибольшая корреляция обнаружена между 
удовлетворенностью уходом и теми показателями КЖ, 
которые отражают здоровье и функционирование, в 
то время как взаимосвязь с психологическим благо-
получием оказалась более слабой. При этом больные с 
более высоким уровнем образования оказались менее 
удовлетворены уходом, так же, как и те, кто длительнее 
лечится диализом [28]. Это, вероятно, объясняется 
значимой взаимосвязью между удовлетворенностью 
уходом и ожиданиями больного [46].

Депрессия и стресс. Wai и соавт. [87] изучили КЖ 
пациентов в условиях домашнего ГД, оценив его у рано 
умерших и у лечившихся длительно. Авторам удалось 
показать влияние депрессии и стресса, вызываемых ГД, 
на выживаемость больных. Как функциональное состо-
яние по шкале Карновского, так и КЖ, оцененное по 
индексу Шпитцера, у ГД- больных были независимыми 
факторами риска, которые коррелировали с ранней 
смертностью [56]. Показатели активности, участия в 
повседневной жизни, здоровья и оценки перспектив 
были значительно выше у больных, длительно получав-
ших лечение. При этом факторами, которые более всего 
влияют на уровень депрессии, оказались сопутствую-
щие состояния и осложнения основного заболевания.

Психосоциальные факторы

Психосоциальные факторы оказывают важнейшее 
влияние на КЖ пациентов в терминальной стадии ХПН. 

«Обременительность». В исследовании Devins и 
соавт. [21], «обременительность» болезни тесно корре-
лировала с длительностью лечения, тяжестью уремиче-
ских симптомов и интеркуррентными заболеваниями. 
Уровень «обременительности» не различался в условиях 
различных методов ЗТ. «Обременительность» болезни 
больше всего влияла на физическое благополучие, ра-
ботоспособность и социальные и семейные проблемы. 
Более высокая «обременительность» жизни в условиях 
диализа по сравнению с «додиализным» периодом была 

Качество жизни пациентов с хронической почечной недостаточностью Обзоры и лекции
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связана с плохим (негативным) настроением пациентов 
и ослаблением личного контроля их жизни и деятель-
ности. Эти данные отражают взаимосвязь между плохой 
психологической адаптацией и имеющимся контролем 
состояния больного, что было описано также Wolcott 
и соавт. [92]. 

Занятость. В исследованиях, проведенных в Шве-
ции [81], было показано, что у активно работающих 
пациентов депрессия выражена слабее. При этом пси-
хологические и интеллектуальные требования этих 
пациентов были не столь значительны, как у работа-
ющих мужчин и женщин в возрасте моложе 65 лет в 
общей популяции. ГД-пациенты сильнее, чем здоровые, 
испытывали социальную поддержку на рабочем месте. 
Это исследование, выполненное до введения в медицин-
скую практику эритропоэтина, продемонстрировало, 
что активный труд является независимым условием 
высокого КЖ ГД-пациентов. При этом было отмечено, 
что в условиях ГД-лечения активная реабилитация яв-
ляется важным фактором. 

На возможность возвращения диализных больных 
к активному труду влияет множество факторов [40]. 
Freeman и соавт. [31] в результате наблюдений 107 
ГД-пациентов показали, что для профессиональной 
реабилитации большую прогностическую значимость 
имеет личностная оценка. При нормальных параме-
трах тестов методики многостороннего исследования 
личности (MMPI) вероятность возврата к трудовой дея-
тельности была выше. Koch и соавт. [44] обнаружили, что 
возрастание физической активности и возможностей 
досуга среди реципиентов аллогенной почки (АП) не 
улучшали их профессионального положения.

Работоспособность и возможность активного досуга 
у ГД-больных возрастали после терапии эритропоэти-
ном [57].

Сексуальные нарушения у больных с терминальной 
ХПН, получавших ЗТ, описаны еще в начале 1970-х го-
дов [49]. Morris и соавт. [60], демонстрируя некоторые 
значимые различия в состоянии реципиентов АП и 
ГД-пациентов, не находил таковых в сексуальной жизни 
или семейных отношениях. В работе Stout и соавт. [80], 
исследовавших аспекты сексуальной жизни ГД-боль-
ных, примерно в 40% случаев изменений в сексуальных 
отношениях после начала лечения отметить не удалось, 
однако у 52% больных наблюдалось значительное ухуд-
шение сексуальной функции. 87% из прослеженных 
пациентов были удовлетворены своим браком, однако 
63% из них, находясь на диализном лечении, имели 
очень ограниченные или вовсе несуществующие сек-
суальные отношения. В другом исследовании [60] также 
не было найдено значительных различий в семейных 
отношениях между реципиентами АП и ГД-больными, в 
том числе и в сексуальной жизни. Правда, при этом все 
же была отмечена тенденция к более высокой удовлет-
воренности жизнью среди реципиентов АП.

Медицинские факторы

Пациенты, страдающие терминальной ХПН, по-
лучают непрерывно, пожизненно ЗТ, компонентами 
которой являются диализ и трансплантация почки (ТП). 
Это не может не сказываться на их КЖ. Если у диализ-
ных пациентов, важнейшим фактором, влияющим на 

КЖ, является необходимость регулярного диализа, то у 
реципиентов АП таким фактором является требование 
постоянной иммуносупрессии.

Возраст и медицинские факторы. Для больных 
старше 65 влияние медицинских факторов на КЖ 
представляется не столь значительным, как у молодых 
пациентов [6]. Важно отметить, что одно из специаль-
ных исследований [16], в котором оценивалась общая 
удовлетворенность жизнью, не выявило каких-либо 
значительных различий между больными ХПН, полу-
чающими ЗТ, и общей популяцией. Возраст пациента 
вероятно оказывает значимое влияние на несколько 
аспектов КЖ диализных больных.

КЖ пожилых и старых больных при лечении диали-
зом уже давно привлекает внимание исследователей. В 
1984 г. Westlie и соавт. [89] исследовали заболеваемость, 
смертность и удовлетворенность жизнью пациентов 
старше 70 лет. Оказалось, что около 2/3 из них были 
способны к нормальной физической активности и 
получали удовольствие от жизни. В то же время в ис-
следовании Kutner и соавт. [46] ГД-пациенты старше 60 
лет отмечали более заметное ограничение различных 
функций, снижение психосоциальной роли и более 
низкий уровень КЖ в целом по сравнению с контроль-
ной группой аналогичного возраста.

Пол и медицинские факторы. В сравнительном 
исследовании Theorell и соавт [81], включавшем 305 
диализных пациентов, наиболее низкие показатели 
психологического здоровья, психосоматической сим-
птоматики, нарушений сна чаще наблюдались среди 
женщин моложе 44 лет. У них чаще была констатиро-
вана субъективно воспринимаемая депрессия. Про-
должительность диализного лечения не коррелировала 
значимо с вышеуказанными параметрами КЖ. При этом 
психосоматические симптомы реже встречались среди 
пациентов перитонеального диализа по сравнению с 
ГД-больными. 

Тот факт, что молодые женщины хуже адаптируют-
ся к диализу, противоречит находке Wolcott и соавт. 
[92], которые обнаружили, что, напротив, мужчины 
старше 51 года имеют более низкую психологическую 
адаптацию. Причины различных результатов этих 
исследований неясны. И те, и другие проводились в 
«доэритропоэтиновую эпоху», и в обоих исследовани-
ях использовались экстенсивные методики. Различия, 
видимо, могут объясняться влиянием разных религи-
озных и культурных факторов, а также отличиями в 
системах здравоохранения. Следует отметить также, что 
распределение больных по разновидностям диализа в 
этих исследованиях было различным.

Адекватность диализа. Установлено, что количе-
ство госпитализаций снижается с увеличением дозы 
диализа и повышением индекса KT/V. В связи с этим 
некоторые авторы отмечали важность изучения КЖ 
в условиях адекватного диализа и необходимость 
использования более чувствительных методических 
подходов [33].

Улучшение показателей состояния питания, ве-
роятно, также может способствовать улучшению КЖ 
ГД-пациентов [79]. Так De Oreo PB [20], используя тест 
SF-36, выявил взаимосвязь между уровнем альбумина 
плазмы крови и данными по суммарной физической 
шкале, что позволило автору рассматривать этот тест 
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как предиктор проблем, сопутствующих диализу. В 
других работах также отмечалось негативное влияние 
коморбидных состояний на параметры КЖ [62], в том 
числе и по данным теста SF-36 [58].

Диабетическая нефропатия. Сахарный диабет (СД) 
сам по себе ухудшает КЖ, что связано с хроническим 
течением болезни и ее осложнениями. Больной с СД, 
получающий лечение ГД, более, чем другие ГД-больные 
зависим от своего окружения, обеспечивающего его 
основные потребности [12,13]. Смертность среди паци-
ентов с СД при лечении ГД и ПАПД выше, чем среди лиц 
с другими видами основной патологии [39, 72]. 

Заслуживает внимания многоцентровое исследо-
вание 472 больных диабетической нефропатией, 84% 
из которых получали ГД, а 16% – ПАПД [12,13]. Индекс 
Бартелла, который использовался авторами для оценки 
зависимости пациента от окружающих в его повсед-
невной жизни, у больных с СД II типа был значительно 
ниже, чем у больных СД 1 типа, при том, что первые из 
вышеупомянутых больных были значительно старше 
и имели более длительное течение диабета. Исследо-
вания КЖ с использованием визуальных аналоговых 
шкал выявили, что показатели «боли» и утомляемости 
у диабетиков в период лечения диализом значительно 
хуже, чем на «додиализном» этапе лечения. Больные, 
получавшие ПАПД, имели значительно более низкий 
индекс Бартелла, чем ГД-пациенты. Уровни боли, 
утомляемости и значения индекса Бартелла у больных 
диабетической нефропатией, получавших различные 
варианты диализного лечения, изменялись в условиях 
терапии эритропоэтином.

По мере того, как больной СД, получающий лечение 
диализом, становится функционально менее активным, 
его внутрисемейные психосоциальные проблемы воз-
растают [71]. Единичные исключения наблюдались при 
ощутимой семейной поддержке [84]. Отмечено, что у 
данной категории больных сексуальные отношения 
бедны, но в большинстве случаев эти проблемы суще-
ствовали и до начала диализа [18]. Вопреки высокой 
степени инвалидизации, пациенты с СД могут возвра-
щаться к такому же реабилитационному и професси-
ональному статусу, что существовал у них до начала 
диализной терапии [29]. 

Метод диализа. Fox и соавт. [30] показали, что в 
условиях домашнего ГД параметры КЖ значительно 
выше, чем у пациентов, получающих ГД в клинике, а 
также у больных, которые лечатся ПАПД. Периоды 
тревожности и депрессии были более часты среди 
ПАПД-больных (49%) и пациентов, получавших ГД в 
медицинских учреждениях (19%). Это различие можно 
было бы оспорить, так как число больничных ГД-па-
циентов существенно уступало количеству больных в 
других группах. Tucker и соавт. [82] не нашли каких-либо 
различий в объективном и субъективном КЖ среди 
пациентов ГД-центров и ПАПД-пациентов.

По данным Merkus и соавт. [58], применивших 
метод SF-36 к изучению КЖ больных через 3 месяца 
после начала диализной терапии, ГД-пациенты име-
ли сниженные показатели физической активности и 
более выраженные ограничения ролевых функций, 
что было связано с их эмоциональным состоянием, а 
также показателями психического здоровья и болевого 
синдрома. В то же время, в исследовании Livesley [54] 

у ГД-пациентов было установлено существенное сни-
жение тревожности и общего уровня дистресса. Около 
1/3 исследованных больных полагали, что их проблемы 
возникли до начала заболевания, приведшего к лечению 
диализом. 8% отметили, что их проблемы возникли до 
начала диализа, но после начала почечного заболевания.

Wolcott и Nissenson [93] сравнили показатели КЖ 
больных в возрасте от 20 до 65 лет, получающих лечение 
соответственно ПАПД и ГД. Большинство обследован-
ных показали высокие уровни самоконтроля «состо-
яния здоровья» и средние уровни психологического 
стресса. У данных пациентов довольно часто были 
отмечены средние уровни самооценки, при этом ста-
тистически значимой разницы среди ГД- и ПАПД-паци-
ентов не выявлено. В то же время 56% ПАПД-больных и 
42% ГД-пациентов имели высокую самооценку. Низкая 
самооценка была обнаружена лишь у 19% и 31% из них 
соответственно. Следовательно, восприятие вида иска-
женного тела, по-видимому, меньше влияло на самоо-
ценку ПАПД-больных в сравнениии с ГД-пациентами. 
При исследовании методом «Профиля настроения» 
были выявлены статистически значимые различия 
уровня тревожности ГД-больных по сравнению с ПА-
ПД-пациентами. Последние также значительно выше, 
чем ГД-пациенты, оценивали свое КЖ. Высокое КЖ 
коррелировало с высокой самооценкой и низкими 
уровнями стресса и нарушений настроения.

У пациентов, получавших лечение ПАПД, в срав-
нении с ГД-больными, чаще наблюдались сопутству-
ющие заболевания и осложнения. В связи с этим они 
проводили в стационаре примерно в два раза больше 
дней [46, 52].

Devins и соавт. [21] продемонстрировали, что у паци-
ентов, получающих ПАПД, удовлетворенность жизнью 
была значительно выше, чем у больных, получавших 
лечение в ГД-центрах. Последние чаще испытывали пес-
симизм и безнадежность в сравнении с реципиентами 
АП. В этом исследовании использовались два индекса 
депрессии-дистресса. Оба они не выявили каких-либо 
выраженных различий между группами больных, по-
лучавших лечение ГД, ПАПД или реципиентов АП. По 
данным других авторов показатель удовлетворенности 
жизнью в условиях разных видов диализа были значи-
тельно ниже, чем после ТП [80].

В перекрестном исследовании, основанном на 
опросниках, Morris и соавт. [61] установили, что в части 
случаев как у реципиентов АП (25%), так и у больных, 
получающих ГД дома (21%), в центре (33%) или ПАПД 
(33%), имеет место умеренный и примерно одинаковый 
по выраженности психологический дистресс.

Реципиенты АП. При анализе КЖ больных без СД 
было показано, что единственным значимым эффектом 
ТП является улучшение психологических реакций на 
соматический статус [73]. Что касается профессиональ-
ной реабилитации больных, она оказалась высокой в 
условиях разных видов ЗТ. Точно так же сходными были 
и психологические установки.

Parfley и соавт. [67] не смогли продемонстрировать 
каких-либо значительных различий в субъективной 
оценке КЖ между ГД-больными и реципиентами АТ. Объ-
ективно же КЖ было значительно лучше у послед-них. В 
последующем (спустя 1 год) исследовании 63 стабиль-
ных диализных пациента и 67 стабильных реципиентов 
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АП теми же авторами [67] было показано небольшое, но 
значимое улучшение объективного КЖ у стабильных 
диализных больных и небольшое улучшение благопо-
лучия и общего аффекта у стабильных реципиентов 
АП. Неудачная трансплантация привела к пессимисти-
ческому отношению к возможному благополучию и 
повлияла отрицательно на удовлетворенность жизнью 
и субъективную оценку КЖ.

Метод диализа и занятость. При сравнении КЖ 
пациентов, получающих те или иные виды ЗТ, ряд раз-
личий был обнаружен и в отношении психосоциальных 
факторов. Так, например, пациенты, лечившиеся пери-
тонеальным диализом, значительно больше участво-
вали в общественной деятельности и физически были 
более активны, чем ГД-пациенты. Однако и те, и другие 
редко участвовали в большинстве видов деятельности 
[93]. Только у реципиентов АП и пациентов домашнего 
ГД субъективная оценка КЖ была сравнимой с таковой в 
общей популяции. В то же время у больных, лечившихся 
ПАПД в ГД-центрах, отмечался более низкий уровень 
КЖ, чем в общей популяции.

Вероятность сохранить работу была наиболее вы-
сокой у тех, кто получал домашний ГД и самой низкой 
у больных, лечившихся ПАПД. 38% пациентов, которым 
была сделана трансплантации почки, работали полное 
время или были заняты частично. Для ГД-пациентов 
этот показатель составлял 27%, а для получавших ПАПД 
– 23%. Приведенные данные согласуются с результатами 
исследований Lindsay и соавт. [52] и др.

Schlebush [74], изучая КЖ диализных больных, лечив-
шихся более 6 месяцев, показал, что 34% ГД-пациентов 
и 20% больных в условиях ПАПД трудились неполный 
или полный рабочий день. «Профессиональная» уста-
новка была низкой среди пациентов обеих групп и не 
зависела значительно от вида лечения.

Изменение последнего влияло на последующую 
профессиональную реабилитацию. Procci и соавт. [69] 
показали, что у пациентов, которые изначально лечи-
лись методом ПАПД, степень занятости была значи-
тельно выше (27,4%), чем у больных ГД-центров (9,6%). 
В условиях ПАПД наиболее высокая профессиональная 
реабилитация наблюдалась среди лиц без СД в возрасте 
19-56 лет.

Метод диализа и сексуальные расстройства. В 
исследовании Simmons и соавт. [76] сексуальные нару-
шения у мужчин, лечившихся ПАПД и ГД, встречались 
со сходной частотой (56 и 53% соответственно) и были 
значительно серьезнее, чем у реципиентов АП (30%). 
Было замечено, что вариант лечения не оказывает 
значительного влияния на снижение сексуальных функ-
ций диализных пациентов [52,74]. Stout и соавт. [80] не 
обнаружили значительной разницы в этом отношении 
между ГД- и ПАПД-больными.

Терапия эритропоэтином (ЭПО). Одним из факто-
ров, влияющих на КЖ пациентов, страдающих ХПН и 
получающих диализную терапию, является анемия [59]. 
Использование в клинической практике эритропоэти-
на (ЭПО) позволяет значительно повысить их КЖ [24]. 
Можно полагать, что этот эффект, в первую очередь, 
связан с улучшением психического состояния больных 
вследствие ослабления депрессивных и астенических 
расстройств [2]. При этом даже относительно умерен-
ное повышение гемоглобина приводит к улучшению 

параметров КЖ [57].
Многие исследования доказали быстрое и эффек-

тивное влияние терапии ЭПО на КЖ ГД-пациентов [86]. 
Основные эффекты касаются при этом тех параметров 
КЖ, которые связаны с физическим состоянием. Одна-
ко по достижении уровня гемоглобина свыше 100 г/л 
терапия ЭПО перестает значимо влиять на параметры 
КЖ [10, 55]. Тем не менее, долговременное улучшение 
оксигенации периферических тканей, несмотря на 
отсутствие дальнейшего повышения уровня гемогло-
бина, способствует и в последующем некоторому, хотя 
и менее выраженному, улучшению КЖ.

Терапия ЭПО влияет как на физические и психосо-
циальные, так и суммарные показатели КЖ. К сожале-
нию, лечение ЭПО не приводит к улучшению показа-
телей профессиональной реабилитации.

Хотя терапия ЭПО связана с минимальным улучше-
нием социальной адаптации, она оказывает значитель-
ное влияние на «энергичность» [91] и психологические 
параметры. Обширное плацебо-контролируемое иссле-
дование, выполненное Lillevang и соавт. [53], выявило 
значительное улучшение многих аспектов соматиче-
ского состояния пациентов.

Лечение ЭПО влияет наиболее заметно на такие 
аспекты КЖ, как способность передвигаться, расстрой-
ства сна, социальные взаимоотношения, развлечения и 
работу. Оно улучшает когнитивные функции [64, 65, 91, 
94], повышает способность к концентрации, вниманию 
и улучшает кратковременную память [83]. Это доказано 
электрофизиологическими и нейрофизиологически-
ми исследованиями [35], а также психометрическими 
тестами.

Заслуживает внимания двойное слепое рандоми-
зированное исследование [48] 118 ГД-пациентов. Оно 
показало, что под влиянием ЭПО-терапии улучшаются 
результаты тестов физической активности, положи-
тельно решается ряд проблем, связанных с общением и 
домашней поддержкой. При этом, однако, не отмечено 
изменений в психосоциальном индексе, определяв-
шемся как SIP. Кроме того, было отмечено расхождение 
между функциональными возможностями пациентов и 
физическими симптомами, оцененными по опроснику 
почечных заболеваний [49].

Delano [19] отметил, что после лечения ЭПО улуч-
шаются самочувствие больных, их социализация и 
сексуальная функция. Наряду с этим уменьшаются 
расстройства сна. Улучшение сексуальной функции 
после терапии ЭПО отметили также и Bommer и соавт. 
[11], причем этот эффект не сопровождался значимыми 
изменениями в гормональном профиле.

Valderrabano и соавт. [85] в эпоху до клинического 
применения ЭПО, используя опросники SIP и шкалу 
Карновского, констатировали у пациентов старше 
60 лет более низкие, чем у молодых, показатели КЖ. 
Эффективность лечения ЭПО не зависела от возраста 
и в обеих возрастных группах проявлялась измене-
нием суммарного KPS-индекса и психосоциальных 
параметров.

Auer и соавт. [7], используя метод Ноттингемского 
профиля здоровья, отметили,что при применении ЭПО 
снижается социальная изоляция и улучшаются взаимо-
отношения, в том числе и сексуальная жизнь. При этом 
показатели эмоционального самочувствия и болей у 
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ГД-пациентов приближаются к наблюдаемым в общей 
популяции, в то время как параметры, характеризующие 
социальную изоляцию, физическую мобильность и 
расстройства сна у них остаются сниженными. 

После терапии ЭПО у ГД-больных повышается субъ-
ективная оценка КЖ, хотя она и остается ниже, чем в 
общей популяции и у реципиентов АП [25].

В условиях лечения ЭПО повышается также и удов-
летворенность жизнью. Следует отметить, что она ока-
зывается при этом даже выше, чем в общей популяции, 
что связано с субъективной оценкой «счастья».

Эффективность применения ЭПО продемонстри-
рована также в группе ПАПД-пациентов [8]. На фоне 
лечения у них отмечено улучшение «энергичности» и 
эмоционального благополучия. 

Вместе с тем, оказалось, что функциональные способ-
ности (индекс Карновского) диализных больных даже 
после терапии эритропоэтином ниже, чем у реципиен-
тов АП [25]. В частности, по данным Evans [25], который 
проанализировал КЖ у 329 пациентов, лишь небольшое 
число диализных больных вернулось к работе.

Заключение

Таким образом очевидно, что современный про-
гресс ЗТ безусловно положительно отразился на КЖ 
больных, страдающих терминальной ХПН. В частности, 
можно констатировать, что КЖ после трансплантации 
почки в ряде отношений оказывается выше, чем в усло-
виях диализной терапии. Современные медикаментоз-
ные возможности, в особенности, ЭПО-терапия также 
являются важным фактором, повышающим КЖ диализ-
ных пациентов. Вместе с тем не вызывает сомнения, что 
проблема КЖ пациентов, получающих заместительную 
терапию по поводу терминальной ХПН, остается весьма 
актуальной. Понятно, что адекватная медицинская и 
социальная реабилитация этих больных невозможна 
без глубокого изучения аспектов, влияющих на КЖ. 
Дальнейшие исследования в этом направлении, раз-
работка новых методов оценки КЖ применительно к 
специфическим требованиям, связанным с основным 
заболеванием и методом лечения, определение основ-
ных методик и норм, пригодных для использования в 
Российской популяции больных, становятся важнейши-
ми задачами современной отечественной нефрологии. 
На сегодняшний день для получения достоверных дан-
ных о КЖ пациентов наиболее целесообразным пред-
ставляется параллельное использование нескольких 
методик оценки. Мы считаем весьма перспективным 
для использования в научных исследованиях и повсед-
невной клинической работе метод SF-36.
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Апоптоз, чаще называемый программированной 
смертью клетки, является энергетически активным, 
генетически контролируемым процессом, который 
избавляет организм от ненужных или поврежденных 
клеток [1]. Этот процесс впервые описан в 1972 г. Kerr 
под названием «программированная клеточная гибель» 
[22]. Происхождение самого термина относится к 1993 
г., когда Greek предложил его в соответствии со смысло-
вой ассоциацией со словом «листопад» [20].

Апоптоз регулируется как факторами внешней сре-
ды, так и внутриорганизменными, и выполняет роль 
биологических часов клетки, отсчитывающих время ее 
жизни [40]. В здоровом взрослом организме клеточный 
гомеостаз определяется балансом между клеточной 
гибелью и пролиферацией [32].

Примером активации апоптоза в здоровом организ-
ме является смена клеток в эмбриогенезе, в частности, в 
процессе органогенеза почек [20]. Формирование всех 
органов и, в частности, почек, основано на активации 
различных факторов роста в разное время: инсулино-
подобного, эпидермального, факторов роста фибро-
бластов и др. Все они ингибируют апоптоз и, таким 
образом, влияют на развитие почек [15].

Нарушение процесса клеточной гибели в результате 
воздействия как внутренних, так и внешних факторов 
является важным патогенетическим звеном многих па-
тологических процессов. Супрессия, гиперэкспрессия 
или мутация генов, контролирующих апоптоз, связаны 
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с болезнью [13]. При повышении клеточной выживае-
мости, то есть ингибиции апоптоза, развиваются рак, 
аутоиммунные заболевания, в том числе первичный 
гломерулонефрит, люпус-нефрит, IgA-нефропатия, а 
также вирусные инфекции, нейропролиферативные 
заболевания, такие как шизофрения и аутизм, и др. 
Понижение клеточной выживаемости, а следовательно, 
активация апоптоза, играет роль в патогенезе СПИДа, 
нейродегенеративных заболеваний, таких как болезнь 
Альцгеймера и Паркинсона, ишемических состояний, 
таких как инсульт и инфаркт, диабета, интерстици-
ального нефрита, обструктивных нефропатий, реф-
люкс-нефропатии, гломерулосклероза, гидронефроза 
[1, 13]. Примером нарушения апоптоза в органогенезе 
почек являются различные дисплазии, в том числе ки-
стозные [11, 12, 38, 39] (табл. 1).

До недавних пор считалось, что цитотоксические 
агенты уничтожают клетку непосредственно, но оказа-
лось, что они индуцируют ее апоптоз [13]. Апоптоз-ин-
дуцирующее свойство токсических и физических воз-
действий является дозозависимым, и при увеличении 
дозы и экспозиции те же агенты могут индуцировать 
некроз [13, 20]. В патогенезе токсических повреждений 
печени, поджелудочной железы и почек важное значе-
ние имеет активация апоптоза [20].

Как известно, клетки могут гибнуть двумя принципи-
альными путями: апоптозом и некрозом [17]. Некроз – 
это патологический процесс, развивающийся внезапно 


