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КЖ у реципиентов почечного трансплантата не влияет вид 

предшествующей ЗПТ [12]. Пересадка почки обеспечивает 

улучшение показателей КЖ по сравнению с другими мето-

дами ЗПТ, – они соизмеримы с показателями в общей по-

пуляции [13]. В течение 1-го года после трансплантации 

наблюдается улучшение показателей КЖ [14], а по мере 

увеличения возраста реципиентов при аллотрансплантации 

почки (АТП) отмечается снижение физического компонента 

здоровья [15]. 

Но все эти работы не включали в качестве критерия от-

сутствие белково-энергетической недостаточности (БЭН), 

которая диагностируется, по разным источникам, у 23–76% 

больных, получающих терапию ГД, и у 18–50%, находящих-

ся на лечении ПАПД [16, 17]. В свою очередь, развитие БЭН 

является фактором, влияющим на выживаемость больных 

данных групп [18]. Кроме того, во многих работах демонстри-

руется заметное снижение показателей КЖ, особенно физи-

ческого компонента здоровья, при наличии признаков БЭН 

[19].

Таким образом, актуальным остается изучение КЖ у 

пациентов с тХПН. Данных, характеризующих изменения 

КЖ у реципиентов почечного трансплантата, немного, а ис-

следований по изучению показателей КЖ у пациентов, по-

лучающих ЗПТ при отсутствии синдрома БЭН, мы и вовсе 

не нашли. Этот вопрос требует дальнейшего, более полного 

изучения.

Целью нашего исследования было рассмотреть факторы, 

влияющие на показатели КЖ у пациентов с тХПН без при-

знаков БЭН, получающих ЗПТ.

Задачи исследования:

•  провести сравнительный анализ показателей КЖ у па-

циентов с тХПН без признаков БЭН, получающих ЗПТ 

различными методами;

•  изучить изменения показателей КЖ при различной 

длительности ЗПТ;

•  изучить изменения показателей КЖ в разных возраст-

ных группах пациентов с тХПН;

•  выявить взаимосвязь показателей КЖ с длительностью 

ЗПТ и возрастом пациентов.

Обследованы 60 пациентов с тХПН (30 мужчин и 30 жен-

щин), разделенные на 3 группы. В 1-ю группу вошли паци-

енты, получающие ГД, во 2-ю – пациенты, получающие ЗПТ 

методом ПАПД, в 3-ю – реципиенты АТП (по 20 человек 

в каждой группе). Кроме того, обследованы 20 пациентов 

с III стадией хронической болезни почек – ХБП (скорость 

клубочковой фильтрации 30–60 мл/мин, уровень креатини-

на – 147,20±31,47), которые составили 4-ю, контрольную 

группу.

Условиями включения пациентов в исследование было 

отсутствие синдрома БЭН: индекс массы тела >19,5 кг/м2; 

толщина кожно-жировой складки над трицепсом (КЖСТ): 

для мужчин – не менее 9,5 мм, для женщин – не менее 

13 мм, окружность мышц плеча (ОМП) – соответствен-

но не менее 23 и 21 см (рассчитывали по формуле: ОМП, 

см = окружность плеча, см – 0,314 × КЖСТ, мм); уровень 

сывороточного альбумина >35 г/л, общего белка крови 

>65 г/л [20]. Кроме того, для пациентов 1-й и 2-й групп 

одним из обязательных условий было наличие адекват-

ного диализа: Kt/V≥1,2 для пациентов, получающих ГД, 

и Kt/V≥1,8 – для получающих ПАПД.

У пациентов, получающих ЗПТ, ХПН в 10% случаев была 

исходом хронического пиелонефрита, в 20% – поликисто-

за почек и в 70% – хронического гломерулонефрита. В кон-

За последние десятилетия накоплен огромный клиниче-

ский опыт ведения пациентов с терминальной стадией 

хронической почечной недостаточности (тХПН). Постоян-

ное совершенствование методов заместительной почечной 

терапии (ЗПТ), таких как гемодиализ (ГД), постоянный 

амбулаторный перитонеальный диализ (ПАПД), транс-

плантация почки, а также достижение установленных це-

левых значений большинства лабораторных и клинических 

показателей способствуют увеличению продолжительности 

жизни пациентов этой группы. Таким образом, все более 

актуальной становится проблема качества жизни (КЖ) па-

циентов с тХПН, получающих заместительную терапию 

[1–4].

В течение первого года лечения диализом, как правило, 

отмечается некоторое улучшение показателей как физиче-

ского, так и психологического здоровья [4]. Но с течением 

времени показатели КЖ снижаются [5]; наибольшие изме-

нения при лечении диализом касаются физического здоро-

вья [6]. 

При этом по мере увеличения возраста пациентов, нахо-

дящихся на диализе, ухудшаются и показатели большинства 

шкал КЖ. Особенно это касается показателей физического 

здоровья [5, 7]. 

При сравнении ГД и ПАПД однозначных преимуществ 

во влиянии на параметры КЖ пациентов с тХПН не выявле-

но. В одних работах демонстрируется преимущество ПАПД 

[8, 9], в других отмечено улучшение показателей КЖ у паци-

ентов, получающих ГД [10], или не выявлено никаких досто-

верных различий [11].

Работы по изучению КЖ у пациентов после трансплан-

тации почки немногочисленны. Известно, что на показатели 
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Показатели КЖ пациентов с тХПН оценены также в за-

висимости от длительности ЗПТ (табл. 2). 

Достоверных различий не было выявлено (во всех случаях 

p>0,05), но наблюдалась тенденция к улучшению показателей 

физического здоровья у пациентов с тХПН через 1 год от на-

чала ЗПТ по сравнению с пациентами, получающими ЗПТ<1 

года. При этом в группе пациентов, получающих ЗПТ>5 лет, 

отмечено снижение всех показателей физического компонен-

та КЖ. Показатели психического здоровья по большинству 

шкал практически не изменились. 

Исследованы показатели КЖ в зависимости от возраста 

пациентов на ЗПТ (табл. 3). 

При этом была выявлена тенденция к снижению показа-

телей по всем шкалам с увеличением возраста пациентов, но 
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трольной группе ХПН была 

исходом хронического гломе-

рулонефрита в 50% случаев, 

поликистоза почек – в 15%, 

хронического пиелонефрита – 

в 35%. В случае хронического 

гломерулонефрита обязатель-

ным условием включения в 

исследование было отсутствие 

нефротического синдрома в 

анамнезе.

В исследование не вклю-

чали пациентов с клиниче-

ски манифестной сердечно-

сосудистой патологией, 

неконтролируемой артериаль-

ной гипертензией, сахарным 

диабетом, онкологическими 

и системными заболеваниями 

соединительной ткани в анам-

незе, с признаками активности 

заболевания почек, сопутству-

ющей патологии на момент ис-

следования, пациентов старше 

60 лет. Кроме того, в исследова-

ние не включали реципиентов АТП при наличии клинических 

признаков криза отторжения трансплантата. 

Средний возраст пациентов в 1-й группе (ГД) соста-

вил 49,58±2,30 года, во 2-й (ПАПД) – 47,0±2,2 года, в 3-й 

группе (после АТП) – 43,2±2,2 года и в контрольной груп-

пе – 46,55±2,20 года (p>0,05). Все пациенты отвечали на 

вопросы анкеты опросника SF-36. Физический компонент 

здоровья оценивали по следующим 4 шкалам: физическое 

функционирование (PF), ролевое функционирование, об-

условленное физическим состоянием (RP), выраженность 

болевого синдрома (ВР) и общее состояние здоровья (GH), 

психологический компонент здоровья – по следующим 

4 шкалам: жизненная активность (VT), социальное функ-

ционирование (SF), ролевое функционирование, обуслов-

ленное эмоциональным состоянием (RE), психическое 

здоровье (МН). 

Статистическая обработка полученных данных проводи-

лась в программе NCSS&PASS. Статистически достоверными 

считались различия при p<0,05.

Проведен сравнительный анализ показателей КЖ у паци-

ентов с тХПН, получавших ЗПТ разными методами (табл. 1).

Более низкие значения большинства показателей выяв-

лены у пациентов, получающих ГД. Во 2-й группе показа-

тели были выше, чем в 1-й, но различия оказались недосто-

верными (p>0,05). В группе больных, получающих ПАПД, 

при сравнении с реципиентами АТП достоверные различия 

выявлены только по шкале PF; по остальным показателям 

эти группы были сопоставимы. Наибольшие достоверные 

различия выявлены между пациентами, получающими ГД, 

и реципиентами АТП – по шкалам PF и физическому ком-

поненту здоровья в целом, а также по ряду показателей пси-

хологического компонента здоровья (VT и SF). При этом 

психологический компонент здоровья в целом в группе па-

циентов, получающих ГД, был сопоставим с таковым в груп-

пе реципиентов АТП (p>0,05). Из всех больных, получающих 

ЗПТ, показатели только 1-й группы достоверно отличалась 

от контрольных (по шкале PF и физическому компоненту 

здоровья в целом).

Таблица 1
Показатели КЖ у обследованных при разных методах ЗПТ

Показатель опросника SF-36
Группа

р
1-я (1) 2-я (2) 3-я (3) 4-я (4)

PF 63,00±4,10 68,75±4,10 86,75±4,10 84,44±4,30 p1–3<0,05
p1–4<0,05
p2–3<0,05

RP 31,25±9,20 53,75±9,20 57,14±8,90 57,50±9,20 >0,05

BP 60,60±6,10 70,35±6,10 66,40±6,10 66,75±6,10 >0,05

GH 53,25±3,60 47,00±3,60 51,70±3,50 50,75±3,60 >0,05

Физический компонент 
здоровья в целом

39,23±2,00 42,00±2,00 46,59±2,00 45,87±2,00 p1–3<0,05
p1–4<0,05

VT 50,29±3,80 61,47±3,80 64,62±4,40 57,50±3,90 p1–3<0,05

SF 66,55±4,80 73,95±4,80 84,6±4,6 75,8±4,9 p1–3<0,05

RE 56,55±8,90 66,65±8,90 58,72±8,70 61,65±8,90 >0,05

MH 63,80±3,50 69,20±3,50 68,76±3,40 64,40±3,50 >0,05

Психологический компонент 
здоровья в целом

45,77±2,10 48,53±2,10 46,90±2,10 45,79±2,10 >0,05

Таблица 2
Показатели КЖ у пациентов с тХПН 
в зависимости от длительности ЗПТ

Показатель опросника SF-36
Длительность ЗПТ, годы

≤1 (n=12) 1–5 (n=26) >5 (n=22)

PF 72,50±6,20 76,15±4,20 67,73±4,60

RP 43,75±12,30 53,85±8,30 39,77±9,10

BP 73,58±7,80 67,08±5,30 55,05±5,80

GH 51,33±4,40 51,31±3,00 48,59±3,20

Физический компонент 
здоровья в целом

43,05±2,50 44,09±1,70 39,48±1,90

VT 63,33±4,90 62,12±3,40 55,46±3,70

SF 72,08±6,60 76,64±4,50 74,05±5,00

RE 69,33±10,90 58,93±7,40 59,04±8,10

MH 67,00±4,40 67,39±3,00 66,55±3,20

Психологический компонент 
здоровья в целом

48,08±2,60 46,59±1,80 47,09±1,90
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достоверные изменения (p<0,05) отмечались по таким пока-

зателям, как PF, RE, MH и психологический компонент здо-

ровья в целом.

Проведен анализ взаимосвязей показателей КЖ с возрас-

том и длительностью ЗПТ у пациентов с тХПН (табл. 4).

Выявлены достоверные отрицательные корреляционные 

взаимосвязи между возрастом пациентов, получающих ЗПТ, 

и большинством параметров КЖ: PF (r=-0,36; р<0,01); RP 

(r=-0,29; р<0,05); физический компонент здоровья в целом 

(r=-0,34; р<0,01); SF (r=-0,32; р<0,01); RE (r=-0,30; р<0,05). 

Кроме того, выявлены отрицательные корреляционные взаи-

мосвязи между длительностью ЗПТ и выраженностью боле-

вого синдрома (r=-0,31; р<0,05), слабая достоверная взаимос-

вязь физического компонента здоровья и длительности ЗПТ 

(r=-0,26; р<0,05).

Как известно, КЖ само по себе является независимым 

предиктором смерти, в том числе и при ХПН [21]. Нами про-

демонстрировано, что физический компонент КЖ в целом, 

а также физическое функционирование у пациентов с тХПН 

без признаков БЭН существенно выше в группе реципиентов 

АТП, чем у получающих заместительную терапию ГД. Также 

выявлено преимущество в физическом функционировании 

у реципиентов АТП по сравнению с пациентами, получаю-

щими заместительную терапию ПАПД. Даже при отсутствии 

БЭН в 1-й группе отмечены существенные изменения физи-

ческого функционирования в отличие от пациентов с ХБП 

III стадии. У реципиентов АТП показатели социального 

функционирования были значительно выше, чем у получаю-

щих заместительную терапию ГД. Это объясняется тем, что 

после АТП пациенты не зависят от диализного центра, могут 

свободно перемещаться, у них более высокий уровень обще-

ния, чем у получающих заместительную терапию с помощью 

ГД. Это имеет большое значение при выборе метода ЗПТ.

В настоящем исследовании показано, что увеличение воз-

раста пациентов, получающих ЗПТ, при отсутствии синдрома 

БЭН сопровождается снижением показателей не только фи-

зического здоровья (причем ухудшается лишь физическое 

функционирование), но и психологического компонента здо-

ровья (RE и МН). Кроме того, была выявлена отрицательная 

корреляционная взаимосвязь не только между возрастом па-

циентов и показателями физического компонента здоровья, 

но также показателями SF и RE. Видимо, при отсутствии БЭН 

с возрастом более значимой для пациентов с тХПН становит-

ся субъективная оценка их эмоционального состояния. 

При исследовании взаимосвязей показателей КЖ и дли-

тельности ЗПТ у пациентов с тХПН без признаков БЭН была 

выявлена отрицательная корреляция с ВР и физическим ком-

понентом здоровья в целом. Взаимосвязи длительности ЗПТ с 

показателями психологического компонента здоровья не вы-

явлено, что совпадает с результатами большинства проведен-

ных ранее исследований. 

Таким образом, у пациентов с тХПН при отсутствии 

синдрома БЭН одними из факторов, влияющих на КЖ, яв-

ляются возраст пациентов и длительность ЗПТ. По мере уве-

личения возраста пациентов с тХПН ухудшаются не только 

их физическое здоровье, но и показатели психологического 

компонента здоровья. Увеличение стажа ЗПТ приводит к 

ухудшению только показателей физического компонента 

здоровья. Поскольку возраст и длительность ЗПТ являются 

некорригируемыми факторами, для улучшения КЖ пациен-

тов с тХПН необходимо больше внимания уделять выбору 

метода ЗПТ. Оптимальным методом ЗПТ для улучшения КЖ 

является трансплантация почки.
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QUALITY OF LIFE DURING RENAL REPLACEMENT THERAPY IN PATIENTS 
WITHOUT PROTEIN-ENERGY MALNUTRITION 
S. Urazlina1, 2; Professor T. Zhdanova1, 2, MD; Professor A. Nazarov2, MD
1Ural State Medical University, Yekaterinburg
2City Clinical Hospital Forty, Kidney Diseases and Dialysis Center, Yekaterinburg

The highest quality-of-life (QL) indicators were observed in kidney graft 
recipients. These in patients without protein-energy malnutrition who receive renal 
replacement therapy become worse with advanced age and longer duration of this 
therapy option.
Key words: quality of life, chronic renal failure, renal replacement therapy. 
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Проведено клинико-иммунологическое обследование 95 женщин репро-

дуктивного возраста с воспалительными заболеваниями мочеполовой 

системы, этиологическими агентами которых являются Мicoplasma 

genitalium и вирус простого герпеса 1-го и 2-го типов (HSV1, 2). Выяв-

ленный дисбаланс клинических показателей и нарушений в системе 

врожденного, адаптивного иммунитета, содержания цитокинов – интер-

лейкина (ИЛ)-1, ИЛ2, фактора некроза опухоли-α, интерферона-γ, ИЛ8 в 

цервикальном секрете был успешно скорректирован включением в ком-

плекс лечебных мероприятий препарата Ронколейкин® – 500 тыс. ЕД, 

разведенного в 5,0 мл физиологического раствора и вводимого на ги-

некологическом тампоне на 2 ч ежедневно №10 на фоне базисной те-

рапии.

Ключевые слова: Ронколейкин®, врожденный иммунитет, цитокины, 

нейтрофильные гранулоциты.

Повышение эффективности терапии воспалительных 

заболеваний мочеполовой системы – весьма актуаль-

ная задача в связи с наблюдающимися в последнее десяти-

летие стабильно устойчивым ростом инфекций, передавае-

мых половым путем (ИППП), характеризующихся торпид-

ным течением, частыми рецидивами и значительным 

количеством осложнений [1, 11]. Наиболее часто в качестве 

инфекционного агента при заболеваниях нижнего отдела 

репродуктивного тракта встречаются микст-сочетания па-

тогенных и условно-патогенных микроорганизмов; в каче-

стве этиологических агентов выступают герпесвирусы, уре-

амикоплазмы, грибы рода Candida [2, 10]. Изучение клеточ-

ных и гуморальных факторов локальной антимикробной 

защиты у женщин с инфекционно-воспалительными забо-

леваниями мочеполовой системы свидетельствует о выра-

женных иммунных нарушениях, в том числе цитокиновом 

дисбалансе, что объясняет недостаточную эффективность 

методов этиотропной терапии, длительные и неоднократ-

ные курсы которой приводят к утяжелению клинического и 

иммунного статуса пациенток [3, 12].

Этиологические и иммунопатогенетические особен-

ности сочетанной вирусно-бактериальной патологии спо-




