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РЕФЕРАТ

 Перевод реципиентов почечного трансплантата из детской во взрослую службу здравоохранения должен представ-
лять спланированный процесс, поскольку сопряжен с различными рисками, вплоть до потери пересаженного органа 
и смерти пациента. Наиболее критичным возрастом развития неблагоприятных событий является период 17–24 года. 
Это обусловлено особенностями созревания головного мозга подростков, наличием тяжелого почечного заболева-
ния и необходимостью постоянного приема лекарственных средств. В этом возрасте пациенты испытывают давление 
со стороны сверстников, озабочены своим внешним видом, развитием личности, стремлениями и мечтами о буду-
щем, что может не осуществиться на фоне длительного хронического заболевания и привести к низкой самооценке, 
депрессии и гневу. Результатом этих психоэмоциональных переживаний может быть несоблюдение режима приема 
иммуносупрессивных препаратов с развитием отторжения и даже потери почечного трансплантата. Процесс пере-
хода в идеале должен занимать несколько лет и начинаться рано, обычно в возрасте от 12 до 14 лет. Перевод должен 
осуществляться не только после наступления определенного возраста, но и на основании имеющихся навыков и го-
товности пациента. Пациент должен оставаться в педиатрической службе при развитии тяжелых осложнений (оттор-
жение, инфекции) до их излечения и не менее 1 года после трансплантации, даже если на этот период приходится 
возраст перехода во взрослую службу. После оценки готовности к переходу должен быть составлен структурирован-
ный план, требующий объединения медицинских, образовательных, поведенческих и социальных стратегий как во 
время, так и после него. Создание переходных клиник или выделение должности координатора позволяют контроли-
ровать процесс перехода и минимизировать возможные риски и негативные последствия. Разработка и внедрение 
программ по переходу реципиентов почечного трансплантата во взрослую службу направлены на увеличение выжи-
ваемости почечного трансплантата и пациентов, улучшение качества их жизни.
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«Transition» (переход) определяется как  целе-
направленный спланированный процесс перевода 
подростков из детской во взрослую медицинскую 
службу [1, 2]. Интерес к проблемам перехода под-
ростков с хронической патологией из педиатриче-
ской в терапевтическую службу здравоохранения 
стал формироваться в 1980-е годы и значительно 
возрос в последнее десятилетие [2–4]. Считается, 
что первой статьей, содержащей коллективное мне-
ние профессионального сообщества по данной теме, 
был консенсус Общества подростковой медицины, 
опубликованный в 1993 г. [2, 3]. В этом документе 
впервые было дано определение термина «transition» 
как целенаправленного планируемого процесса пе-
рехода подростков с хроническими заболеваниями 
из детской во взрослую службу здравоохранения [3]. 
Таким образом, состоялось разграничение понятий 
перехода, который является пациентоориентирован-
ным процессом, включает подготовку и может зани-
мать несколько лет, и непосредственного перевода, 
который представляет собой ограниченную во вре-
мени серию отдельных событий, связанных со сме-
ной медицинской организации [3]. 

Когда подростки с хронической болезнью почек 
(ХБП) достигают совершеннолетия, они переводят-
ся под наблюдение взрослых нефрологов [1]. Число 
молодых пациентов постепенно увеличивается бла-
годаря улучшению лечения почечных заболеваний 
[5–7]. Взрослая нефрологическая служба постепен-
но расширяется из-за увеличения количества мо-
лодых взрослых, переведенных из детской службы 
или оказавшихся там напрямую [1]. Оставаясь гло-
бальной проблемой, ХБП приводит к сокращению 
продолжительности жизни и значительным эконо-
мическим затратам в результате прогрессирования 
до терминальной стадии почечной недостаточности 

(тПН), потребности в диализной терапии и транс-
плантации [3, 8–10]. Пересадка почки улучшает 
показатели выживаемости среди пациентов с тПН 
[11-14]. По мнению ряда экспертов, эффективная 
организация перехода подростков с ХБП из дет-
ских во взрослые центры может улучшить исходы 
болезни за счет замедления ее прогрессирования, 
а также стабилизации состояния пациентов с пере-
саженным донорским органом [3, 15, 16]. Переход 
от педиатрической помощи к уходу за взрослыми – 
сложный процесс для подростков с хроническими 
заболеваниями, особенно после трансплантации 
[17–19]. Несколько десятилетий назад это было ред-
кой проблемой, так как только некоторые из детей с 
тПН доживали до совершеннолетнего возраста [20]. 

В подростковом возрасте молодые люди уже 
начинают осознавать хроническую природу и воз-
можные последствия своего заболевания. Кроме 
того, болезнь и связанные с ней обременительные 
ограничения могут легко привести к разочарованию 
и неуверенности в себе [21]. В дополнение к слож-
ностям подросткового периода, когда происходят 
значительные физические и психологическое изме-
нения, тяжелое хроническое заболевание почек еще 
больше отягощает их состояние [22, 23]. Подрост-
ки испытывают давление со стороны сверстников, 
озабочены внешним видом, развитием личности, 
стремлениями и мечтами о будущем. Если добавить 
к этому серьезное заболевание, результатом могут 
быть низкая самооценка, депрессия и гнев, вытесня-
емые болезнью и лечением. Подростковый возраст, 
особое мышление и отрицание – все это может спо-
собствовать плохой приверженности к лечению [ 24].

Особенности поведения подростков являются 
прямым результатом несбалансированного развития 
мозга, участвующего в аффективной мотивационной 
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регуляции, с одной стороны, и механизмах когнитив-
ного контроля – с другой стороны [24]. Физиологи-
ческая последовательность изменений способствует 
развитию саморегуляции [24]. Префронтальные из-
менения начинают происходить c возраста 9–10 лет 
[ 24]. Базовые когнитивные процессы, такие как ра-
бочая память и беглость речи, развиваются в раннем 
подростковом возрасте, а созревание механизмов 
когнитивного контроля высшего порядка, таких как 
ориентация на будущее и планирование, происходит 
от 16 до 20 лет [20, 24, 25]. Принимая это во внима-
ние, можно сделать вывод о том, что рискованное по-
ведение и несоблюдение правил являются следстви-
ем нормального подросткового развития. Структур-
ная томография мозга показывает, что значительные 
изменения в процессе созревания продолжаются до 
20-летнего возраста. Области, созревающие послед-
ними, связаны с исполнительными функциями моз-
га, такими как предвидение, планирование, оценка 
последствий рискованного поведения, принятие 
обдуманных решений [24–27]. У пациентов, стра-
дающих ХБП, способность к сложным абстрактным 
рассуждениям происходит в более позднем возрасте, 
а некоторые и вовсе не достигают этой высшей ког-
нитивной функции [28–30]. Кроме того, подростки с 
почечной недостаточностью являются особо уязви-
мой группой, так как детская уремическая интокси-
кация может нарушать не только физическое, но и 
умственное развитие ребенка [25, 31]. 

В дополнение к проблемам, с которыми сталки-
вается любой подросток, дети с ХБП зависимы от 
лекарств и аппаратов. Пропущенное лечение мо-
жет привести к необратимым последствиям и даже 
смерти [31]. Для реципиентов почечного трансплан-
тата пики дисфункции пересаженного органа при-
ходятся на возраст 17–24 года вне зависимости от 
того, когда была проведена трансплантация [32]. 
Среди всех 18–24-летних пациентов смертность бо-
лее чем в 2 раза выше, а пик употребления психо-
активных веществ в 3 раза выше, чем у подростков 
12–17 лет [28, 33, 34].

По данным United Network for Organ Sharing, 
средний период полужизни трансплантата для под-
ростков составляет 7 лет в сравнении с 11 годами 
для взрослых и детьми младшего возраста [20, 35]. 
Уровень несоблюдения приема иммуносупрессив-
ных препаратов составлял от 5 до 70 %, причем са-
мый высокий процент – среди подростков [20, 36]. 
По данным другого исследования, 43 % подростков 
по сравнению с 22 % детей младшего возраста не со-
блюдали назначения [37]. Несоблюдение медицин-
ских предписаний приводит к острому отторжению 
и потере трансплантата [20, 38–40]. По сообщению 
A.R. Watsan, из 20 молодых реципиентов треть по-
теряла трансплантаты неожиданно в течение 3 лет 

после перевода во взрослые отделения в Великобри-
тании [38, 41]. 

Острое отторжение оказывает большое влияние 
на общую выживаемость трансплантата. В дополне-
ние к угрозе потери пересаженного органа эпизоды 
острого отторжения заметно увеличивают риск раз-
вития хронического отторжения, тем самым увели-
чивая его риск потери в будущем. При исследовании 
7123 детей было обнаружено, что позднее первич-
ное отторжение (более 365 дней после трансплан-
тации) увеличивало риск хронического отторжения 
в 3,6 раза, в то время как повторное острое оттор-
жение приводило к дальнейшему увеличению риска 
до 4,2 раза [42]. Учитывая эту связь, профилактика 
эпизодов острого отторжения чрезвычайно важна 
для долговременного выживания трансплантата.

Все вышеизложенное свидетельствует о том, что 
подростковый период – это период высокого риска, 
и вмешательство в процесс лечения необходимо как 
во время него, так и после. Неспособность надле-
жащим образом подготовить подростков к перево-
ду под опеку взрослых может привести к снижению 
посещаемости взрослого центра и увеличению несо-
блюдения режима лечения среди пациентов младше 
25 лет [43, 44] и, как следствие, повышению риска 
потери трансплантата [1, 17, 37, 38, 45, 46]. Также 
значительная роль в процессе перехода отводит-
ся семье, так как она играет важную роль в жизни 
ребенка [47]. По данным различных авторов, от 20 
до 80 % подростков обеспокоены будущим перево-
дом [18, 48–50]. Пациенты и их родители, как пра-
вило, хорошо знакомы с персоналом и лечебным 
процессом детского учреждения, что проявляется в 
чувстве безопасности и доверии [50]. В 9 исследова-
ниях участники опроса выразили чувство глубокой 
привязанности к детскому центру и специалистам, 
которые видели их процесс взросления [1]. Им ком-
фортно беседовать с врачами, и они удовлетворены 
помощью, которую им оказывают [51]. Подросткам 
тяжело начать доверять новым специалистам взрос-
лого центра. Так, по словам одного пациента, про-
цесс адаптации ко взрослой службе занял у него 15 
мес [1]. Сложным моментом является также то, что 
подростки чувствуют, что время перехода было ре-
шением врача, а не их совместным, и зависело не от 
физической и психологической готовности, а только 
от наступления совершеннолетнего возраста [18, 52].

В лечебных учреждениях существуют опреде-
ленные административные порядки, согласно кото-
рым подростки должны быть переведены во взрос-
лую службу после наступления совершеннолетия 
[53]. В отчете J. Prufe и соавт. все специалисты были 
обязаны перевести пациентов во взрослую клинику 
с наступлением 18-летнего возраста [1, 53]. Однако 
существует общий консенсус, согласно которому 
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перевод должен осуществляться не только после 
наступления определенного возраста, но и на осно-
вании имеющихся навыков и готовности пациента 
[1, 53]. Лишь немногие подростки обсуждают пере-
ход со своими лечащими врачами [54, 55] и многие 
не удовлетворены результатом [56, 57]. Лишь не-
многие из них чувствуют себя подготовленными на 
момент перевода: 20 % (2/10) [18], 50 % (14/28) [50], 
51 % (29/57) [49], 82 % (9/11) [48] соответственно. 
Од ними из самых полезных методов в процессе 
перевода, по мнению пациентов, были посещение 
взрослого центра и встреча с новым персоналом до 
перевода [18, 48].

Основным отличием между детской и взрослой 
службой является оказание медицинской помощи 
детям и их семьям более разнообразной многопро-
фильной командой специалистов [5–7, 37, 38, 41]. 
Традиционно детская служба заботится о меньшем 
количестве пациентов и есть больше времени для 
взаимодействия и оказания поддержки пациентам и 
их семьям [31]. В то время как наиболее частой при-
чиной тПН у подростков являются гломерулярные 
заболевания, у детей младшего возраста ХБП чаще 
развивается в результате врожденных аномалий и 
пороков развития, часто требующих сложных рекон-
структивных операций, а также наследственных за-
болеваний [58, 59], с которыми взрослые нефрологи 
могут быть менее знакомы [5]. Последствия заболе-
ваний детского возраста сохраняются на протяже-
нии всей жизни пациента и требуют постоянного 
междисциплинарного ухода с участием нефрологов, 
урологов, гинекологов, неврологов, кардиологов и 
других специалистов, знакомых с этими начальны-
ми состояниями у детей. Неуверенность в непрерыв-
ности комплексной многопрофильной помощи яв-
ляется серьезной проблемой [31]. Взрослая служба 
предполагает, что пациент может быстро запомнить 
инструкции, задать необходимые вопросы и напря-
мую обсудить план лечения. Подростки могут не 
соответствовать этому взрослому прототипу в силу 
своей незрелости, а также привычки во всем пола-
гаться на родителей или опекунов, и не желая нести 
полную ответственность за себя и свое здоровье.

Очень важно правильно организовать процесс 
перехода, так как это играет ключевую роль в даль-
нейшем наблюдении подростков взрослыми специа-
листами [1, 60]. Решение о переводе молодых людей 
во взрослую нефрологическую службу должно быть 
совместным с участием самого пациента, его семьи, 
детских и взрослых врачей, так как безопасность 
здоровья, доступность медицинских услуг и непре-
рывность лечения имеют первостепенное значение. 
Во время перевода пациенты должны быть стабиль-
ны с медицинской точки зрения и не иметь эпизодов 
острого отторжения и новых сопутствующих забо-

леваний [28, 61, 62]. По общему мнению, наблюде-
ние в детском центре должно продолжаться не менее 
1 года после трансплантации, даже если в течение 
этого периода ребенку исполнилось 18 лет [28]. 

Пр оцесс перехода в идеале должен занимать не-
сколько лет. Широко распространено мнение о том, 
что подготовку к переводу необходимо начинать 
рано, обычно в возрасте от 12 до 14 лет [28, 63–66]. 
Некоторые рекомендуют начинать подготовку сразу 
после постановки диагноза, чтобы способствовать 
постепенному развитию автономности ребенка [61, 
67, 68]. Однако это время должно быть индивидуа-
лизировано в соответствии с нейрокогнитивным 
статусом и развитием подростка, а также социально-
демографическими характеристиками семьи [28]. 
Необходимо обеспечивать подростков доступной 
информацией [3, 64, 65, 69], в том числе, онлайн, 
проводить обучение с целью формирования само-
стоятельности, ответственности и приверженности 
к выполнению медицинских рекомендаций [3, 18, 
52, 63, 65, 70, 71]. В рамках обучения могут исполь-
зоваться групповые обсуждения, ролевые игры, те-
матические исследования [43]. Встречи с молодыми 
людьми, которые уже перешли под опеку взрослых 
врачей, могут способствовать лучшему обучению 
со стороны сверстников [3, 43, 65].

Очень важная роль в процессе подготовки долж-
на отводиться работе с родителями. Для того, чтобы 
подростки смогли взять ответственность за себя и 
свое здоровье, родители должны меньше контроли-
ровать своих детей и научиться их отпускать. Мо-
гут проводиться групповые занятия с обсуждением 
психосоциальных проблем, связанных с взрослени-
ем детей. Целью этой работы является постепенная 
передача ответственности за ведение болезни само-
му молодому человеку [3, 21]. Особенно полезным 
является проведение врачебных приемов подрост-
ков без родителей [3, 52, 64, 69], когда они само-
стоятельно добираются до клиники, сдают анализы, 
сообщают о состоянии своего здоровья и задают ин-
тересующие их вопросы. 

Прежде чем осуществлять перевод подростков, 
необходимо оценить их готовность наблюдаться во 
взрослой службе. Для этого могут использоваться 
стандартизованные опросники [3, 65, 72]. Вот неко-
торый перечень вопросов [5]:

– Я понимаю свое состояние и могу описать его 
другим;

– Я знаю о своих лекарствах и их предназначении;
– Я могу самостоятельно принимать решения по 

поводу моего здоровья;
– Я знаю как устроена взрослая клиника и кто 

будет наблюдать меня там;
– Я знаю как записываться на прием к врачу;
– Я знаю как добраться до клиники;
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– Я знаю куда звонить в экстренных случаях;
– Я могу самостоятельно разговаривать с леча-

щим врачом о моем здоровье;
– Я знаю рекомендации касательно диеты и фи-

зических упражнений;
– Я имею представление о своем сексуальном 

здоровье;
– Я понимаю вред алкоголя, курения, наркотиков.
После оценки готовности к переходу с целью 

минимизации возможных рисков и негативных 
последствий должен быть составлен структуриро-
ванный план [21], как описано в международных 
рекомендациях [45, 73], требующий объединения 
медицинских, образовательных, поведенческих и 
социальных стратегий как во время, так и после 
перехода [74]. По данным M. Weitz и соавт., отме-
чено улучшение функции почки и меньшее коли-
чество отторжений после введения плана, который 
учитывал индивидуальную ситуацию молодых 
людей после трансплантации [71]. Р.N. Harden и 
соавт. обследовали небольшую группу подростков 
после трансплантации почки (n=21) и обнаружи-
ли меньшую потерю пересаженных органов у тех, 
кто принимал участие в программе структуриро-
ванного перехода, в сравнении с группой вне этой 
программы (0 против 6) [15]. Для успешного пере-
хода молодые люди должны иметь навыки управ-
ления собой и своим здоровьем и быть вовлечены 
в план наблюдения и лечения [1, 41]. 

В зарубежной практике рекомендуются переход-
ные клиники [68, 75]: стационарные и амбулаторные 
отделения или кабинеты для обслуживания подрост-
ков и молодых взрослых в период перехода [18, 63]. В 
их штат входят взрослый специализированный врач, 
медсестра, социальный работник, сопровождающий 
подростка из детского центра во взрослый, чередую-
щиеся посещения детского и взрослого участков, и 
в конечном итоге полностью взрослые посещения 
[28, 75]. Такая клиника создает возможности для до-
полнительного взаимодействия и обеспечивает до-
полнительную поддержку реципиентам почечного 
трансплантата в сложный возрастной период, уже не 
педиатрический, но и не полностью интегрирован-
ный во взрослую систему здравоохранения [75]. В 
идеале в ней должна быть оптимистичная молодеж-
ная атмосфера с материалами для чтения, нагляд-
ными пособиями, развлекательными материалами, 
ориентированными на данный возраст (например, 
компьютеры, доступ в Интернет). Делая посещения 
и время ожидания более приятным, совместная кли-
ника может улучшить приверженность к лечению 
[75]. Иногда молодых реципиентов трансплантата 
смущает ожидание в очереди, где многие пациенты 
намного старше, а иногда не в очень хорошем физи-
ческом состоянии [75]. 

Если создание переходной клиники невозмож-
но, другой вариант может включать выбор сотруд-
ника (медицинская сестра, социальный работник 
и др.) для исполнения обязанностей координато-
ра по переходу [3, 18, 64, 65, 72], который рабо-
тает совместно с другими специализированными 
службами. Подростку, проживающему далеко от 
центра трансплантации, будет полезно назначен-
ное на месте основное контактное лицо. Если на-
значить координатора также не представляется 
возможным, необходимо организовать первичную 
встречу с нефрологом, а также знакомство с тера-
певтическим стационаром до начала наблюдения 
во взрослой службе [3, 63, 71, 76].

Педиатрическая команда специалистов долж-
на быть знакома с особенностями наблюдения в 
нефрологических центрах для взрослых, куда на-
правляются пациенты после трансплантации поч-
ки, и должным образом подготовить подростков к 
изменениям, которые их ожидают. Крайне важно 
наладить взаимодействие между учреждениями 
детской и взрослой службы [3, 64, 69, 70, 72], в 
том числе, обмен медицинской документацией и 
совместные консультации [18, 52, 65, 76]. Полезна 
организация совместных образовательных меро-
приятий для медицинских работников педиатри-
ческих и терапевтических стационаров, междис-
циплинарных конференций, разработка обучаю-
щих онлайн-ресурсов [3, 76].

Стратегии, способные улучшить привержен-
ность к лечению среди подростков и молодых 
взрослых [28,  40, 74]:

1. Доверительные и открытые отношения, кото-
рые поощряют диалог между молодежью и специа-
листом по трансплантации;

2. Поэтапное обучение относительно схемы ле-
чения, названий, доз, побочных эффектов лекар-
ственных препаратов;

3. Структурированная клиническая и социальная 
поддержка: более частые посещения клиники, воз-
можность общения с медперсоналом через мессен-
джеры, электронную почту и телефон;

4. Поведенческие стратегии, такие как адаптация 
графика приема лекарств к индивидуальному об-
разу жизни пациента, назначение лекарств с более 
длительным периодом полураспада, будильники 
наручных часов или мобильных телефонов, связь 
приема лекарств с ежедневными рутинными дела-
ми, такими как прием пищи, чистка зубов и др. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Организация перевода реципиентов почечного 
трансплантата из детской во взрослую службу здра-
воохранения должна представлять спланированный 
и персонализированный процесс, поскольку он со-
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пряжен с различными рисками, вплоть до потери 
пересаженного органа и смерти пациента. В Европе 
существуют множество разнородных моделей орга-
низации переходного периода [15, 2 1, 50, 53, 71]. В 
постсоветских странах, включая Россию и Беларусь, 
эти процессы не регламентированы. В качестве при-
мера организации переходного процесса может быть 
использована модель, предложенная R. Raina и соавт., 
которая состоит из 3 этапов [77, 78]: 

1. Предпереходный период (14–18 лет): посвящен 
образованию семьи;

2. Стадия активного перехода (18–21 год): педиа-
трическая команда инициирует переходный процесс, 
оценивая потребности и готовность пациента и семьи. 
Группа специалистов оценивает прогресс пациента 
с точки зрения четырех направлений (1. Осознание 
подростком того, что он болен; причины заболева-
ния, приведшего к трансплантации; возможностей 
системы здравоохранения по организации помощи 
для него; 2. Осознание собственных эмоциональных 
потребностей; 3. Уверенность в себе – самостоятель-
ное планирование лечения и участия в нем; 4. Выбор 
здорового образа жизни, соблюдение режима приема 
лекарств и графика посещений специалистов на про-
тяжении всей жизни, приобретение психосоциальных 
навыков) и действует как мост между детской и взрос-
лой службами. В течение этого периода обследование 
проводится каждые 6 мес до тех пор, пока пациент 
станет считаться самостоятельным;

3. Постпереходный период (21–26 лет): команда 
взрослых специалистов становится основной. Через 
полгода после перехода проводится встреча между 
педиатрической и взрослой командами для обсуж-
дения адаптации пациента во взрослой службе и 
планирования его дальнейшего наблюдения и лече-
ния, и это повторяется до тех пор, пока пациенту не 
исполнится 26 лет.

Разрабо тка и внедрение программы по переходу 
реципиентов почечного трансплантата из детской 
во взрослую службу в каждой отдельной стране, 
несомненно, позволит решить вопросы увеличения 
выживаемости почечного трансплантата и пациен-
тов, улучшения качества их жизни.
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