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РЕФЕРАТ
В обзоре приведено определение понятия «исходы с точки зрения пациента» (patient-reported outcomes – PRO). К 
основным компонентам PRO относят качество жизни (КЖ), связанное со здоровьем; симптоматику, оцениваемую паци-
ентом; функциональный статус; удовлетворенность лечением. Представлено описание наиболее часто применяемых 
опросников для оценки КЖ пациентов с хронической болезнью почек (ХБП). Показано, что на додиализных стадиях ХБП 
страдает, в первую очередь, физическая составляющая КЖ. По мере прогрессирования ХБП снижаются суммарный 
показатель физического здоровья опросника SF-36, а также оценки шкал физического функционирования, влияния 
физического здоровья на повседневную деятельность, боли, общего здоровья. Из специфических для ХБП шкал КЖ от-
мечается ухудшение оценок шкал «симптомы/проблемы», «бремя заболевания почек», «влияние заболевания почек на 
повседневную деятельность». Убедительных данных в пользу снижения показателей психосоциальной компоненты КЖ 
у больных с ХБП в литературе не представлено. В обзоре приведено определение понятия «всесторонняя консерватив-
ная помощь», предложенное экспертами, присутствовавшими на состоявшейся в 2013 году Согласительной конферен-
ции KDIGO по поддерживающей помощи. Показано, что всесторонняя консервативная помощь может быть достаточно 
эффективным методом выбора для пожилых пациентов с 5-й стадией ХБП. Продемонстрировано, что снижение сум-
марного показателя физического здоровья опросника SF-36 независимо ассоциировано с прогрессированием ХБП и 
повышением риска смерти. Вместе с тем, исследования КЖ пациентов с ХБП додиализных стадий немногочисленны. 
Сопоставимость данных затруднена вследствие использования различных опросников для оценки КЖ. Практически 
отсутствуют рандомизированные клинические исследования, что снижает ценность полученных результатов.

Ключевые слова: исходы с точки зрения пациента, качество жизни, хроническая болезнь почек, SF-36, KDQOL-SF, 
KDQOL-36, всесторонняя консервативная помощь, выживаемость
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ABSTRACT

The review provides a definition of the concept of «patient-reported outcomes (PRO)». The main components of PRO include 
health-related quality of life (QoL), symptoms assessed by the patient, functional status, satisfaction with treatment. The 
review presents a description of the most frequently used questionnaires for assessing QoL in patients with chronic kidney 
disease (CKD). It has been shown that the physical component of QoL decreases in predialysis stages of CKD. As CKD pro-
gresses, the Physical Component Summary (PCS) of the SF-36 questionnaire deteriorates, as well as the scale scores of 
Physical functioning, Pain, General health, and Role limitations caused by Physical problems (RP). Among the CKD-specific 
QoL scales, a deterioration in the scores of Symptoms/Problems, Burden of Kidney Disease, Effects of kidney disease on daily 
life is observed. There are no convincing data in the literature in favor of a decrease in psychosocial aspects of QoL in patients 
with CKD. The review presents the definition of «comprehensive conservative care» proposed by the experts convened at the 
2013 KDIGO Controversies Conference on Supportive Care. It has been shown that comprehensive conservative care can be 
a fairly effective method of choice for elderly patients with Stage 5 CKD. It has been demonstrated that a decrease in PCS is 
independently associated with CKD progression and an increased risk of death. However, the information on QoL in predialysis 
CKD is insufficient. The use of different questionnaires for QoL assessment complicates data comparison. Randomized clinical 
trials are practically absent, which reduces the value of the results obtained.
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В системе оценки качества медицинской помо-
щи всё более заметное место занимает пациент-
центрированный подход. В 70-е годы XX столе-
тия было предложено понятие «patient-reported 
outcomes (PRO)» –  «исходы с точки зрения па-
циента». Они определяются как «любая инфор-
мация о состоянии здоровья пациента, непосред-
ственно исходящая от больного (без интерпрета-
ции его слов врачом или кем-либо ещё)» [1, с. 2]. 
В названии «исходы с точки зрения пациента» 
подчеркнуты два важных момента. Во-первых, 
это оценка исходов. К основным клиническим 
исходам относятся, как известно, заболевае-
мость, инвалидизация, ремиссия, выздоровление, 
смерть. Во-вторых, это всегда оценка, исходящая 
от пациента. Это роднит понятия PRO и связан-
ного со здоровьем качества жизни (КЖ). Поэтому 
ряд авторов рассматривают их как синонимы [2]. 
Другие разделяют эти понятия, считая связанное 
со здоровьем КЖ одним из компонентов PRO 
[3–5]. Помимо КЖ, в числе основных исходов, с 
точки зрения пациента, – симптомы, их частота 
и степень выраженности. При этом симптомати-
ка оценивается с точки зрения пациента, то, что 
соотносится с понятием «жалобы больного». К 
основным исходам, с точки зрения пациента, так-
же относятся функциональный статус, характе-
ризующий способность больного справляться с 
различными видами повседневной активности, 
оценка пациентом своего состояния здоровья и 
удовлетворенности лечением [3, 6, 7].

Следует отметить, что и в России, и за рубежом 
понятие КЖ, связанного со здоровьем, использу-
ют значительно чаще, чем PRO. Так, например, 
проведенный в PubMed поиск публикаций по-
казал, что в 2013 г. PRO было посвящено менее 
900 публикаций, тогда как КЖ, связанному со здо-
ровьем, в три раза больше [8]. Проведенный нами 
аналогичный поиск в PubMed в июне 2020 г. по-
казал, что понятие PRO упоминается более чем в 
79 тысячах публикаций, тогда как КЖ – в 395 ты-
сячах работ. 

PRO оценивают при помощи опросников, за-
полняемых пациентами. Опросники позволяют 
получить важную дополнительную информацию 
о положительных моментах и недостатках при-
меняемой терапии, включающих субъективную 
симптоматику и функциональный статус пациен-
тов. Анализ исходов с точки зрения пациента дает 
возможность учитывать мнение пациента при вы-
боре конечных точек клинического исследования 
с оценкой положительных сторон и негативных 
моментов того или иного вмешательства.

Опросники, предназначенные для оценки 
КЖ пациентов с хронической болезнью почек 
(ХБП)

Среди инструментов для измерения связанно-
го со здоровьем КЖ выделяют общие опросники, 
пригодные для оценки КЖ больных с различными 
заболеваниями и здоровых лиц, и специальные – 
предназначенные для конкретного заболевания, для 
группы болезней или определенного вида лечения.

В числе наиболее распространенных общих 
опросников – SF-36 Health Survey [9], включаю-
щий 36 вопросов, на основании ответов на которые 
рассчитываются оценки восьми шкал. Опросник 
включает следующие шкалы: физическое функ-
ционирование, ролевое физическое функциони-
рование (характеризует ограничивающее влияние 
физического состояния на повседневную деятель-
ность), интенсивность боли и влияние боли на 
повседневную деятельность, общее состояния 
здоровья, общая активность/энергичность, со-
циальное функционирование, ролевое эмоцио-
нальное функционирование (характеризует огра-
ничивающее влияние эмоционального состояния 
на повседневную деятельность) и психическое 
здоровье. Оценка каждой шкалы производится 
в баллах от 0 до 100: чем выше балл, тем лучше 
КЖ. На основе шкальных оценок рассчитывают 
два интегральных показателя КЖ: PCS (Physical 
Component Summary) – суммарный показатель 
физического здоровья и MCS (Mental Component 
Summary) – суммарный показатель психического 
здоровья [10]. Показатели методики SF-36 условно 
подразделяют на две группы: физическая составля-
ющая КЖ и психосоциальная составляющая КЖ. 
Физическая – включает оценки шкал физического 
функционирования, ролевого физического функ-
ционирования, боли, общего состояния здоровья и 
суммарный показатель физического здоровья PCS. 
Психосоциальная составляющая включает показа-
тели общей активности/энергичности, социально-
го функционирования, психического здоровья, ро-
левого эмоционального функционирования и сум-
марный показатель психического здоровья MCS. 
Еще один общий опросник для измерения КЖ – 
ВОЗКЖ-100 (WHOQOL-100), разработанный Все-
мирной организацией здравоохранения для оцен-
ки КЖ людей вне зависимости от социального, 
культурного, демографического и политического 
контекста [11]. Полная версия включает 100 во-
просов. Сокращенный вариант (WHOQOL-BREF) 
состоит из 26 вопросов. Он позволяет получить 
оценку КЖ респондента в целом и частные оценки 
удовлетворенности жизнью по отдельным сферам: 
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физическому и психологическому здоровью, соци-
альным отношениям, окружающей среде. В этом 
опроснике более высокие показатели также свиде-
тельствуют о лучшем КЖ. Таким образом, общие 
опросники для измерения КЖ как одного из вари-
антов исходов с точки зрения пациента позволяют 
сравнивать больных различной нозологической 
принадлежности между собой и со здоровой попу-
ляцией. Однако они недостаточно чувствительны к 
изменениям КЖ в процессе заболевания и лечения. 
У общих опросников могут быть выражены так на-
зываемые «эффекты пола» (когда оценки большин-
ства респондентов приближены к минимальным) 
и «эффекты потолка» (большинство респондентов 
имеют максимальные или приближенные к ним 
оценки по шкале). Примером эффекта пола явля-
ется ситуация, когда при возможном диапазоне ко-
лебаний оценок по шкале от 0 до 100 баллов 90 % 
выборки имеет показатели по этой шкале от 0 до 
10. Выраженный эффект потолка будет иметь ме-
сто, если показатели по этой шкале у большинства 
респондентов будут находиться в диапазоне от 90 
до 100. Итак, общие опросники обладают недоста-
точной дифференцирующей способностью.

Специальные опросники, как правило, более 
точны при определении специфического влияния 
конкретного заболевания на повседневную дея-
тельность, при оценке динамики состояния боль-
ного на фоне терапии, в меньшей степени подвер-
жены эффектам пола и потолка. Поэтому наиболее 
полезными для практического применения приня-
то считать такие инструменты для измерения КЖ, 
которые включают и общие, и специфические для 
конкретного заболевания или вида лечения пара-
метры. Такой опросник для всесторонней оценки 
КЖ больных, получающих диализную терапию, 
был создан R. Hays и соавт. [12, 13]. Kidney Disease 
Quality of Life Short Form (KDQOL-SF™), версия 
1.3 включает 36 вопросов из SF-36 (общие вопро-
сы для измерения КЖ независимо от вида заболе-
вания), 43 вопроса, отражающие специфику диа-
лизной терапии, и один вопрос, позволяющий дать 
оценку состояния здоровья в целом. Русскоязычная 
версия методики разработана в НИИ нефрологии 
Первого Санкт-Петербургского государственного 
медицинского университета им. акад. И.П. Павлова 
[14–16]. Опросник состоит из восьми шкал, предна-
значенных для диализных пациентов («симптомы/
проблемы», «влияние заболевания почек на повсед-
невную деятельность», «бремя заболевания по-
чек», «трудовой статус», «когнитивные функции», 
«качество социального взаимодействия», «сексу-
альные функции», «сон»), трех дополнительных 

шкал («социальная поддержка», «поддержка со 
стороны диализного персонала», «удовлетворен-
ность качеством медицинской помощи»), шкалы 
«самооценки состояния здоровья в целом» и вось-
ми шкал опросника SF-36. Шкала «симптомы/
проблемы» позволяет оценить жалобы больного, 
связанные с заболеванием почек и лечением диали-
зом, включая мышечные боли, боли в груди, спине, 
суставах, головные боли, судороги во время диали-
за, кожный зуд, одышку, тошноту, отсутствие аппе-
тита, жажду, онемение кистей или стоп, проблемы 
с сосудистым доступом. Шкала «влияние заболе-
вания почек на повседневную деятельность» дает 
возможность проанализировать, насколько беспо-
коят больного ограничения в потреблении жидко-
сти, необходимость соблюдать диету, влияние бо-
лезни на внешность, зависимость от медперсонала, 
ограничение возможности путешествовать. Шкала 
«бремя заболевания почек» характеризует степень, 
в которой заболевание почек мешает жить полно-
ценной жизнью, и уровень стресса, причиняемого 
заболеванием и лечением. При оценке трудового 
статуса учитывается, работал ли пациент в течение 
последних четырех недель, и позволяет ли, с точки 
зрения больного, состояние его здоровья работать. 
Специально для опросника KDQOL-SF разработа-
ны вопросы шкалы «поддержки со стороны диа-
лизного персонала». Удовлетворенность пациента 
качеством медицинской помощи оценивалась при 
помощи вопроса, заимствованного из опросника, 
разработанного I.D. Coulter и соавт. [17]. «Сырые» 
оценки по каждой шкале переводятся в стандарт-
ные, так что оценка каждой сферы жизни произ-
водится в баллах от 0 до 100: чем выше балл, тем 
лучше КЖ. В дальнейшем была продемонстриро-
вана возможность применения этого опросника 
для измерения КЖ реципиентов почечного транс-
плантата [18] и пациентов с ХБП на додиализном 
этапе лечения [19, 20].

На базе KDQOL-SF была разработана краткая 
версия – KDQOL-36 [21]. Она включает 12 во-
просов общего опросника SF-12 (краткой версии 
SF-36), на основе которых рассчитываются сум-
марные показатели PCS-12 и MCS-12. Еще 24 во-
проса, заимствованные из KDQOL-SF, отражают 
специфику заместительной почечной терапии 
(ЗПТ). На основании ответов на эти вопросы фор-
мируются оценки трех шкал: «симптомы/пробле-
мы», «влияние заболевания почек на повседнев-
ную деятельность», «бремя заболевания почек». 
Показатели шкал варьируют в диапазоне от 0 до 
100: более высокие баллы указывают на лучшее 
КЖ.
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A.W. Wu и соавт. создали пациент-
центрированный опросник для больных, получа-
ющих диализную терапию, – CHOICE Health Ex-
perience Questionnaire [22]. Психодиагностическая 
методика состоит из 83 вопросов, охватывающих 
21 сферу жизни. Исследователи заимствовали во-
просы из опросника SF-36, характеризующие об-
щие для больных с различной патологией аспек-
ты КЖ (удовлетворенность физическим и психи-
ческим здоровьем, жизненным тонусом, степень 
выраженности ограничений в повседневной дея-
тельности из-за физического или эмоционального 
состояния, интенсивность боли). Дополнительно 
в опросник была включена информация еще о 
восьми областях (когнитивное функционирова-
ние, сексуальное функционирование, сон, работа, 
развлечения, путешествия, материальное положе-
ние и интегральный показатель КЖ). Кроме того, 
были разработаны вопросы для оценки тех сфер 
жизни, которые в наибольшей степени страда-
ют у диализных больных. Эти вопросы касались 
строгой диеты, ограничений свободы передвиже-
ния, изменения внешности, функционирования 
артерио-венозной фистулы или перитонеального 
катетера, а также физиологических симптомов. 
Возможный диапазон колебания оценок шкал – от 
0 до 100: чем выше показатель, тем лучше КЖ.

Dialysis Symptom Index предназначен для оцен-
ки физического и эмоционального бремени болез-
ни почек и диализной терапии [23]. Он позволяет 
оценить степень выраженности 30 симптомов по 
пятибалльной шкале. Суммарная оценка может 
находиться в диапазоне от 0 до 150: чем выше 
балл, тем более выражена симптоматика.

Разработанный G.H. Franke и соавт. End-Stage Re-
nal Disease Symptom Checklist – Transplantation Mod-
ule (ESRD-SCL(R)) предназначен для оценки КЖ 
пациентов после успешной трансплантации почки 
[24]. Особое внимание в нем уделяется побочным 
эффектам иммуносупрессивной терапии. Опросник 
состоит из 43 вопросов, сгруппированных в 6 разде-
лов: ограничение физических возможностей, ухуд-
шение когнитивных функций, сердечно-сосудистая 
и ренальная дисфункции, побочные эффекты кор-
тикостероидов, усиление роста волос и кровоточи-
вость десен, психологический дистресс, связанный 
с трансплантацией. Каждый раздел оценивается по 
пятибалльной шкале. Более высокие оценки свиде-
тельствуют о более низком КЖ.

Предпринимались попытки создания опро-
сников, предназначенных для пациентов с ХБП 
на додиализном этапе лечения. В качестве при-
мера можно привести опросник, разработанный 

R. Agarwal, включающий 137 вопросов и позво-
ляющий оценить физический и ментальный ком-
поненты КЖ [25, 26]. Показатели варьируют от 0 
до 100: чем выше балл, тем лучше КЖ.

Подводя итог, следует отметить, что для оцен-
ки КЖ больных с ХБП чаще всего используются 
общий опросник SF-36 и опросники KDQOL-SF 
и KDQOL-36, включающие специфические для 
ХБП вопросы. В ряде международных инициа-
тив по разработке стандартизованных мер оценки 
исходов пациентов с ХБП продемонстрированы 
достаточно высокие психометрические качества 
этих инструментов для измерения КЖ [26–28].

Качество жизни больных на додиализных 
стадиях ХБП

КЖ пациентов с ХБП – предмет немалого 
числа исследований, причем в центре внимания 
большинства авторов – больные, получающие ди-
ализную терапию. Показано, что КЖ диализных 
пациентов значительно снижено по сравнению с 
общей популяцией, особенно по показателям фи-
зической активности, влияния физического состо-
яния на выполнение повседневной деятельности, 
общего состояния здоровья [16, 29–31]. Оценки 
физической составляющей КЖ являются неза-
висимыми предикторами риска смерти и госпи-
тализаций у этих больных, их предиктивная сила 
сопоставима с таковой в отношении показателей 
общесоматического статуса [32, 33].

Гораздо меньшее число исследований посвя-
щено изучению КЖ пациентов с ХБП, находя-
щихся на этапе консервативного лечения. Мнения 
авторов относительно связи КЖ больн ых с ухуд-
шением функционального состояния почек не 
вполне однозначны. 

В подавляющем большинстве работ получены 
данные о снижении показателей фи зической со-
ставляющей КЖ на поздних стадиях ХБП [34–38]. 
Так, например, по данным исcледования S.K. Mu-
jais и соавт ., проведенного с использованием опро-
сника KDQOL-SF, прогрессирование ХБП от 3-й 
к 5-й стадии было ассоциировано с ухудшением 
суммарного пок азателя физического здоровья PCS, 
а также оценок шкал физического функционирова-
ния, влияния физического состояния на повседнев-
ную деятельность, общего здоровья [35]. B. Stengel 
и соав т. указывают на снижение показателя PCS 
опросника KDQOL-36 при переходе от 3-й к 4-й 
стадии ХБП [37]. В исследовании KLoSHA (Kore-
an Longitudinal Study on Health and Aging)] на мате-
риале больных пожилого возраста (старше 65 лет) 
показано, что объединенная выборка больных с 
ХБП 3б, 4-й и 5-й стадиями отличалась в худшую 
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сторону от пациентов с ХБП 3а стадией по шкалам 
физического функционирования, влияния физиче-
ского состояния на повседневную деятельность, 
боли и суммарному показателю физического здо-
ровья PCS опросника SF-36 [34]. И только в работе 
R.L. Perlman и соавт., одном из первых исследова-
ний, посвященных изучению КЖ на додиализных 
стадиях ХБП, скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ) не была ассоциирована с показателями фи-
зической компоненты КЖ у пациентов с 3-й–5-й 
стадиями ХБП [39].

В отношении показателей психосоциальной 
составляющей КЖ исследователи не столь едино-
душны. Представлены данные о снижении этих 
показателей на поздних стадиях ХБП [35, 37]. Ре-
зульт аты большинства работ свидетельствуют об 
отсутствии существенной негативной динамики 
оценок психосоциальной компоненты КЖ в про-
цессе прогрессирования ХБП [34, 38–41]. В иссле-
довании KLoSHA суммарный показатель психиче-
ского здоровья MCS не был ассоциирован с СКФ 
после проведения коррекции на ряд социально-
демографических и клинических показателей 
[34]. А в исследовании AASK (African American 
Study of Kidney Disease and Hypertension), вклю-
чавшем больных с гипертензией и СКФ от 20 до 
65 мл/мин/1,73 м2, показатель MCS  опросника SF-
36 был даже выше, чем в общей популяции США: 
51,3±10,2 против 50 ,0±10,0, p<0,001 [40]. Относи-
тельная сохранность параметров психосоциальной 
компоненты КЖ, вероятно, связана с тем, что в ее 
формирование наибольший вклад вносят характе-
ристики эмоционального состояния и личности, 
а не клинические факторы, характеризующие тя-
жесть соматического состояния пациента (включая 
СКФ) [42, 43]. Механизмы психической адаптации, 
использование конструктивных копинг-стратегий 
позволяют противостоять стрессогенному влиянию 
болезни и лечения и помогают поддерживать пси-
хосоциальные показатели на более высоком, чем 
параметры физического здоровья, уровне [43, 44].

Вопрос состоит не только в том, какие имен-
но показатели КЖ снижаются на додиализных 
стадиях ХБП. Для своевременного принятия кли-
нических решений весьма важна информация, в 
какой момент начинается ухудшение КЖ по срав-
нению со здоровыми лицами и когда происходит 
наиболее резкое его падение.

Малое число работ, посвященных ранним ста-
диям ХБП, не позволяет сделать однозначные вы-
воды в отношении того уровня СКФ, при котором 
начинается снижение КЖ. Результаты исследо-
вания AusDiab (Australian Diabetes, Obesity and 

Lifestyle study) свидетельствуют о том, что даже 
наиболее мягкая форма ХБП отрицательно ска-
зывается на показателе PCS опросника SF-36 [38, 
45]: среднее значение этого показателя при ХБП 
1-й стадии составило 47,0±10,0 против 50,0±10,0 
в общей популяции (p<0,05). В другой работе не 
были установлены статистически значимые раз-
личия по большинству показателей SF-36 (вклю-
чая PCS) между группами больных с СКФ≥90, 75–
89, 60–74, 45–59 мл/мин/1,73 м2 [34]. Снижение 
PCS и ряда парциальных показателей физической 
составляющей КЖ произошло лишь при падении 
СКФ до 45 мл/мин/1,73 м2.

Таким образом, по данным большинства ис-
следователей, у пациентов додиализных стадий 
ХБП в наибольшей степени страдает физическая 
компонента КЖ. В ряде работ показано, что СКФ 
является значимым независимым предиктором 
суммарного показателя физического здоровья 
PCS у этих больных [34, 36]. Для клиницистов, 
работающих с этими пациентами, существенное 
значение имеет информация, какой уровень СКФ 
является той разделительной линией, с которой 
начинается резкий спад PCS и других параметров 
физической составляющей КЖ. В вышеупомяну-
том исследовании KLoSHA таким значением было 
45 мл/мин/1,73 м2. В д вух работах рубеж проходил 
по уровню в 60 мл/мин/1,73 м2 [ 41,46]. Так, напри-
мер, в исследовании AusDiab снижение PCS в те-
чение 5 лет было более выраженным у больных с 
СКФ<60 мл/мин/1,73 м2 по сравнению с пациента-
ми с СКФ ≥60 (снижение на 2,7 балла против 0,8 
соответственно, p<0,001) [46]. Еще в одной  рабо-
те сравнивались группы пациентов с СКФ<30 мл/
мин/1,73 м2 и ≥30 [37]. В указанных работах не 
представлено обоснование, почему именно дан-
ное значение (30, 45 или 60 мл/мин/1,73 м2) ис-
пользовалось при разделении пациентов на две 
группы и дальнейшем сравнении этих групп. По 
всей вероятности, решение принималось исходя 
из условий проведения исследования (объема вы-
борки, стадий ХБП, включенных в исследование).

Вышеперечисленные исследования проводи-
лись с использованием SF-36 либо опросников, в 
которых SF-36 или его краткая версия SF-12 сочета-
ются со специальными шкалами КЖ, – KDQOL-SF, 
KDQOL-36. Эт и психодиагностические методики 
чаще всего применяются при измерении КЖ паци-
ентов с ХБП. Из специфических для ХБП шкал КЖ 
исследователи отмечают, прежде всего, негативные 
изменения по шкале «симптомы/проблемы», по-
зволяющей оценить степень выраженности жалоб 
больного, шкале «влияние заболевания почек на 
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повседневную деятельность», характеризующей 
различные ограничения в связи с болезнью и лече-
нием, и шкале «бремя заболевания почек», оцени-
вающей психотравмирующее влияние болезни [35, 
37, 47]. В качестве примера применения другого 
опросника (WHOQOL-BREF) можно привести ис-
следование Y.C. Tsai и соавт., в котором отмечено 
существенное снижение удовлетворенности жиз-
нью в процессе прогрессирования ХБП по двум из 
четырех шкал опросника: физическому здоровью и 
взаимодействию с окружающей средой [48].

Неоднозначность результатов исследований 
соотношения КЖ больных с ухудшением функ-
ционального состояния почек на додиализных 
стадиях ХБП, вероятно, связана с применением 
различных опросников для оценки КЖ, различия-
ми в методологических подходах и качестве ис-
следований (включая дизайн исследования, объе-
мы выборок больных, методы статистической об-
работки данных). Например, одни исследователи 
рассматривали СКФ как непрерывную перемен-
ную, другие – проводили сравнение групп c СКФ 
<60 мл/мин/1,73 м2 и ≥60 или <45 и ≥45 и т.д. и ис-
пользовали эти дихотомизированные переменные 
при проведении методов многомерного анализа. 
Аналогично, показатели КЖ в большинстве работ 
включались в анализ как непрерывные перемен-
ные. Но в некоторых исследованиях анализиро-
вали их градации (низкое КЖ, среднее, высокое). 
Все эти работы, с точки зрения дизайна, представ-
ляли собой одномоментные или проспективные 
обсервационные исследования либо были фраг-
ментами больших популяционных проспектив-
ных когортных исследований.

Сравнительные исследования КЖ больных 
с 5-й стадией ХБП на консервативном лечении 
и на диализе

Представляют интерес сравнительные исследо-
вания КЖ больных с 5-й стадией ХБП, выбравших 
в качестве метода оказания медицинской помощи 
консервативную терапию, и пациентов, получаю-
щих диализное лечение. Такие работы немного-
численны, в них применялся проспективный ко-
гортный либо одномоментный дизайн, выборки 
больных, как правило, не превышали 400 человек.

В многоцентровое исследование пожилых 
больных GOLD (Geriatric assessment in OLder pa-
tients starting Dialysis) были включены пациенты, 
только начинавшие диализную терапию (n=192), 
и больные с 5-й стадией ХБП, которые предпочли 
консервативную помощь (n=89) [49]. Диализные 
пациенты были моложе (75±7 лет против 82±6 
лет,  p<0,01). Для оценки КЖ применялся общий 

опросник EQ-5D, в котором деление на физиче-
скую и психосоциальную составляющие КЖ не 
производится, а рассчитывается общий индекс 
КЖ – EQ-5D индекс [50]. При включении в ис-
следовании группы не различались по этому по-
казателю КЖ. Через 6 мес терапии индекс EQ-5D 
в диализной группе остался стабильным, тогда 
как в группе консервативного лечения ухудшился. 
Различия между группами по динамике КЖ были 
статистически значимыми (p<0,01).

Однако, по результатам большинства иссле-
дований, пациенты, получавшие консервативную 
терапию и диализ, не различались по показателям 
КЖ. В проспективном обсервационном исследо-
вании Y.Y. Seow и соавт. изучалась динамика по-
казателей опросника KDQOL-SF в течение двух 
лет [51]. Из 101 больного с ХБП 5-й стадии, вклю-
ченного в исследование, 38 впоследствии начали 
получать диализную терапию. Сравнивали по-
казатели КЖ в группах больных, оставшихся на 
консервативном лечении и приступивших к диа-
лизной терапии. Оценка КЖ проводилась каждые 
три месяца. Больные на консервативной терапии 
были старше (медиана возраста составила 78 лет 
против 71, p<0,001). Группы не различались по 
исходному значению суммарного показателя фи-
зического здоровья PCS. Исходный суммарный 
показатель психического здоровья MCS был выше 
в группе консервативного лечения. Авторы указы-
вают на меньшую вариативность показателей КЖ 
в группе консервативной терапии. В целом, после 
проведения коррекции на возраст и совокупность 
клинических показателей различия по динамике 
показателей PCS и MCS между группами больных 
оказались незначимыми. По большинству специ-
фических для ХБП шкал опросника достоверных 
различий также не наблюдалось. Исследователи 
приходят к выводу о сопоставимости временных 
траекторий КЖ обеих групп.

Еще в ряде публикаций приводятся данные об 
отсутствии различий по КЖ между пациентами 
с 5-й стадией ХБП, находившимися на консерва-
тивной терапии и на диализе, и об относительной 
стабильности КЖ больных, получавших консер-
вативную помощь [52–54]. Особенно это касается 
ментального компонента КЖ, который в одном из 
исследований даже улучшался в ходе консерватив-
ной лечения [55]. Это обстоятельство  связывают с 
улучшением качества консервативной помощи: ис-
пользованием мультидисциплинарных бригад спе-
циалистов, созданием образовательных программ 
для больных, совершенствованием паллиативной 
помощи больным и их семьям [56, 57]. Авторы от-
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мечают отсутствие общей терминологии и четко-
го общепринятого алгоритма ведения больных с 
терминальной почечной недостаточностью (ТПН), 
не получающих диализ. Выделяют такие понятия, 
как консервативная помощь, недиализная помощь, 
консервативное ведение (conservative management) , 
максимальное консервативное ведение (maximal 
conservative management), паллиативная помощь, 
поддерживающая помощь и др. [56, 57]. Много-
образие терминологии затрудняет сопоставление 
результатов, полученных различными исследова-
телями. В 2013 году эксперты, принявшие участие 
в Согласительной конференции KDIGO (Kidney 
Disease: Improving Global Outcomes) по поддер-
живающей помощи, предложили понятие «всесто-
ронняя консервативная помощь» («comprehensive 
conservative care») [58]. Она базируется на пла-
номерном, целостном, пациент-центрированном 
подходе к ведению больных с 5-й стадией ХБП и 
включает «лечебные мероприятия, ставящие своей 
целью замедлить прогрессирование болезни по-
чек и минимизировать риски побочных эффектов 
и осложнений, предполагает совместное принятие 
решений врачом, пациентом, его семьей, активную 
симптоматическую терапию, подробное инфор-
мирование пациента о лечении, его перспективах, 
психологическую поддержку, поддержку со сторо-
ны микросоциального окружения, культуральные 
и духовные аспекты» [58, с. 453].

Таким образом, имеющиеся данные дают осно-
вания предположить, что, несмотря на то, что па-
циенты на консервативно м ведении, как правило, 
старше и отличаются большей коморбидностью по 
сравнению с диализными пациентами, современ-
ные методы консервативной помощи позволяют 
предотвратить снижение КЖ. Всесторонняя кон-
сервативная помощь может быть неплохим мето-
дом выбора для пожилых больных с ТПН, тем бо-
лее, что психосоциальные аспекты КЖ могут даже 
улучшаться в ходе консервативной терапии [55]. 
Ранее было показано, что психическая адаптация 
к тяжелой, неизлечимой болезни у пациентов стар-
ших возрастных групп протекает легче, поскольку 
они воспринимают возрастное ухудшение здоро-
вья как естественный ход событий [42]. Однако 
следует иметь в виду, что эти выводы являются 
предварительными. Необходимы более длитель-
ные многоцентровые проспективные исследова-
ния с включением больших групп больных, в том 
числе с 4-й стадией ХБП. Целесообразно деление 
диализных пациентов на подгруппы в зависимости 
от этапа лечения: подготовка к диализной терапии, 
адаптация к диализу (первые 3 мес лечения), ста-

бильный диализ и проведение сравнения каждой 
из этих подгрупп с больными на консервативной 
терапии. Фрагменты такого дизайна исследований 
имелись лишь в двух работах [51, 53]. Кроме того, 
следует прово дить сравнение не только с объеди-
ненной выборкой диализных пациентов, а отдель-
но с больными на ГД и на перитонеальном диализе, 
поскольку эти два типа ЗПТ существенно различа-
ются по специфике лечения и стресс-факторам, ха-
рактерным для них.

Качество жизни как предиктор прогресси-
рования ХБП и выживаемости больных

В двух международных инициативах по раз-
работке стандартизованных мер оценки исходов 
пациенты с ХБП 4-й–5-й стадий ранжировали раз-
личные исходы по степени их значимости [27, 59]. 
Наиболее существенными для пациентов исходами 
оказались качество жизни и выживаемость. Они 
поделили первое место. Пятое место в этом рей-
тинге заняло функциональное состояние почек.

Между тем, вопрос о взаимосвязи КЖ со скоро-
стью прогрессирования ХБП и с выживаемостью 
пациентов, находящихся на додиализных стади-
ях ХБП, изучен недостаточно. В большинстве ис-
следований факторов риска прогрессирования 
ХБП/смерти показатели КЖ даже не включались 
в модели в качестве потенциальных предикторов 
[60–62]. Результаты имеющихся работ не вполне 
однозначны. В популяционном проспективном 
когортном исследовании, включавшем жителей 
одного из регионов Южной Кореи, было показано, 
что у больных с СКФ<60 мл/мин/1,73 м2 оба сум-
марных показателя опросника SF-36 (PCS и MCS) 
являлись независимыми предикторами трехлетней 
выживаемости: с повышением КЖ риск смерти 
снижался [63]. Однако в подгруппе участников ис-
следования, в состав которой входили пациенты с 
ХБП ранних стадий и здоровые лица, прогностиче-
ская значимость была установлена только в отно-
шении показателя PCS. В работе исследователей из 
Тайваня снижение показателей шкал физического и 
психического благополучия опросника WHOQOL-
BREF было независимо связано с возрастанием 
риска наступления ТПН и смерти [48]. Согласно 
данным вышеупомянутого длительного проспек-
тивного исследования AASK, сниженный показа-
тель PCS был ассоциирован с повышением риска 
сердечно-сосудистых событий, прогрессирования 
ХБП и смерти [64]. Во взаимосвязанных и сследо-
ваниях CRIC (Chronic Renal Insuffi ciency Cohort) и 
H-CRIC (Hispanic Chronic Renal Insuffi ciency Co-
hort), включавших пациентов со 2-й–4-й стадиями 
ХБП, все пять показателей опросника KDQOL-36 
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(PCS, MCS, «симптомы/проблемы», «бремя заболе-
вания почек», «влияние заболевания почек на по-
вседневную деятельность») не были связаны с про-
грессированием ХБП [47]. В то же время, четыре 
из них (за исключением шкалы «бремя заболевания 
почек») были независимыми предикторами риска 
смерти. В многоцентровом проспективном иссле-
довании KNOW-CKD (KoreaN Cohort Study for Out-
come in Patients With Chronic Kidney Disease) были 
представлены пациенты всех стадий ХБП; при 
этом больные, получавшие диализную терапию, в 
исследование не включались [65]. Показатель PCS 
опросника SF-36 был высокозначимым прогности-
ческим фактором прогрессирования ХБП.

Хотя в большинстве работ выборки больных 
были репрезентативными, результаты совпадают 
лишь частично. В основе неоднозначности ре-
зультатов лежат, по всей вероятности, различия в 
дизайне исследований, возрастном составе участ-
ников, в критериях определения прогрессирова-
ния ХБП, а также применение различных (хотя 
и во многом дублирующих друг друга) опросни-
ков для оценки КЖ. Напомню, что подавляющее 
большинство их созданы на базе SF-36 и их ре-
зультаты сопоставимы. Нельзя исключить и фак-
тор этнических различий.

Подводя итог, следует отметить, что во всех 
пяти рассмотренных работах суммарный показа-
тель физического здоровья PCS был независимо 
связан с риском смерти пациентов с ХБП на до-
диализных стадиях. В трех из четырех публикаций 
была продемонстрирована прогностическая роль 
этого показателя КЖ в отношении прогрессирова-
ния ХБП. Показатель PCS складывается, главным 
образом, из оценок шкал физической активности, 
боли, общего состояния здоровья, выраженности 
ограничений в повседневной деятельности в связи 
с физическим состоянием. Этот субъективный по-
казатель физического благополучия является своего 
рода индикатором тяжести соматического состоя-
ния, бремени болезни. Установлена связь PCS с 
клиническими параметрами [66] и объективными 
показателями физической активности (скоростью 
ходьбы, временем, необходимым для перехода в 
вертикальное положение) [67, 68]. PCS относится 
к числу потенциально модифицируемых факторов 
риска прогрессирования ХБП и смерти пациен-
та. Мониторинг этого показателя КЖ может быть 
дополнительным инструментом для выявления 
пациентов с неблагоприятным течением болезни, 
что позволит своевременно проводить с ними пре-
вентивные лечебно-диагностические и реабилита-
ционные мероприятия [65]. Вопрос о соотношении 

показателей психосоциальной составляющей КЖ 
и параметров специфических для ХБП шкал с ри-
ском прогрессирования ХБП и выживаемостью 
пациентов, находящихся на додиализных стадиях 
ХБП, нуждается в дальнейшем изучении.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Одним из основных «исходов с точки зрения 
пациента» (patient-reported outcomes) является КЖ, 
связанное со здоровьем. В числе наиболее часто 
используемых для оценки КЖ пациентов с ХБП – 
опросники SF-36, KDQOL-SF и KDQOL-36. По 
мере развития и прогрессирования ХБП ухудша-
ются показатели физической составляющей КЖ и 
оценки таких специфических для ХБП шкал, как 
«симптомы/проблемы», «бремя заболевания по-
чек», «влияние заболевания почек на повседнев-
ную деятельность». Результаты большинства работ 
свидетельствуют о том, что снижения показателей 
психосоциальной составляющей КЖ по мере про-
грессирования ХБП не наблюдается. «Всесторон-
няя консервативная помощь» может быть весьма 
эффективным инструментом для стабилизации 
состояния пожилых больных с 5-й стадией ХБП, 
а также пациентов с тяжелыми сопутствующими 
заболеваниями. Учитывая, что суммарный показа-
тель физического здоровья опросника SF-36 явля-
ется независимым и потенциально модифицируе-
мым предиктором прогрессирования ХБП и риска 
смерти больных, мониторинг этого показателя КЖ 
должен стать неотъемлемой частью превентивных 
клинических мероприятий.
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