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РЕФЕРАТ
ЦЕЛЬ РАБОТЫ заключалась в изучении взаимосвязи качества жизни (КЖ) и клинико-лабораторной характеристики 
реципиентов почечного трансплантата (РПТ). ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. Обследование 86 РПТ включало изучение КЖ 
с помощью общего опросника SF-36. Анализировались характер заболевания, приведшего к терминальной стадии 
почечной недостаточности, длительность заместительной почечной терапии до операции трансплантации почки, 
тип донорской почки, функция трансплантата в ранний послеоперационный период, базовый иммуносупрессивный 
препарат, сроки функционирования трансплантата, наличие/отсутствие хронической дисфункции трансплантата, 
количество сопутствующих заболеваний, потребность в гипотензивной терапии, индекс массы тела, уровень гемо-
глобина, альбумина крови. РЕЗУЛЬТАТЫ. Основное влияние большинства клинических и лабораторных симптомов 
прослеживается в отношении удовлетворенности пациентов своим физическим состоянием. Наибольшее значение 
имели предтрансплантационный сахарный диабет, отсроченная функция и длительность функционирования почечного 
трансплантата, величина скорости клубочковой фильтрации и альбуминемия. Не обнаружено значимого влияния про-
водимой терапии на КЖ РПТ. Реципиенты родственной почки дали более высокую оценку КЖ по сравнению с трупной 
трансплантацией. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Сочетание субъективных и объективных показателей здоровья формирует наиболее 
полную картину состояния пациентов с пересаженной почкой, позволяет прогнозировать КЖ пациента с пересаженной 
почкой, а коррекция модифицируемых клинических и лабораторных изменений может способствовать повышению 
удовлетворенности РПТ качеством жизни, связанным со здоровьем.

Ключевые слова: заместительная почечная терапия, трансплантация почки, реципиент почечного трансплантата, 
качество жизни, общий опросник SF-36.

ABSTRACT
THE AIM of the study was to examine the relationship of quality of life (QoL) and clinical and laboratory characteristics of 
renal transplant recipients (RTR). PATIENTS AND METHODS. The survey of 86 RTR included studying QoL using the general 
questionnaire SF-36. The nature of the disease, leading to end-stage renal failure, duration of renal replacement therapy before 
renal transplantation, type of donor, kidney graft function in the early postoperative period, the base immunosuppressive drug, 
duration of the functioning graft, the presence/absence of chronic graft dysfunction, number of comorbidities, the need for 
antihypertensive therapy, body mass index, the level of hemoglobin, albumin of the blood were analyzed. RESULTS. The main 
impact of the majority of clinical and laboratory symptoms traced in patients' satisfaction regarding their physical condition. 
Greatest importance were pre-transplant diabetes mellitus, delayed graft function and duration of functioning renal transplant, 
the value of the glomerular filtration rate and albuminemia. Not found to significant effect of the therapy on QoL of RTR. Related 
kidney recipients were given a higher score of QoL compared to cadaveric transplantation. CONCLUSION. The combination of 
subjective and objective measures of health forms the most complete picture of condition of patients with transplanted kidney, 
allows to predict QoL of patient with transplanted kidney, and correction of modifiable clinical and laboratory changes can 
improve satisfaction of RTR of health-related quality of life.

Key words: renal replacement therapy, kidney transplantation, recipient of renal transplant, quality of life, the overall questionnaire 
SF-36.
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ВВЕДЕНИЕ

Качество жизни (КЖ) – интегральная характери-
стика физического, психологического, эмоциональ-
ного и социального функционирования человека, 
основанная на его субъективном восприятии [1]. 

КЖ, наряду с субъективными симптомами и лю-
быми мнениями больного, относится к «оценкам, 
данным пациентом» (ОДП). Нередко ОДП, объ-
ективные характеристики течения заболевания и 
параметры состояния больного не совпадают. На-
пример, показано, что изменение КЖ у больных с 
гипертонической болезнью зависит от особенностей 
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как удовлетворительную, если скорость клубочко-
вой фильтрации (СКФ) по формуле MDRD была 
≥60 мл/мин; при СКФ <60 мл/мин в течение 3 мес и 
более диагностировалась хроническая дисфункция 
трансплантата [6]. Рассчитывался индекс комор-
бидности (ИК) по М.Е. Charlson [7]. В основном 
выявлялась сопутствующая сердечно-сосудистая 
патология (34,9% обследованных РПТ). Наличие/
отсутствие анемии, эритроцитоза констатирова-
лось в соответствие с рекомендациями KDIGO 
(2009). Анемией считалось снижение гемоглобина 
<130 г/л для мужчин и <120 г/л для женщин, а 
эритроцитозом – повышение гемоглобина >170 
г/л и гематокрита >51%. Определялись базовые 
показатели нутриционного статуса: индекс массы 
тела (ИМТ, кг/м2), уровень альбумина в плазме 
крови (г/л). Согласно классификации ВОЗ (1997 
г.), пациенты были разделены на 4 группы: с по-
ниженным (<18,5 кг/м2), нормальным (18,5–24,9 
кг/м2), повышенным (25–29,9 кг/м2) ИМТ и ожире-
нием (ИМТ >30 кг/м2). Уровень альбумина плазмы 
крови <40 г/л расценивался как признак нарушения 
нутриционного статуса. 

КЖ изучалось субъективным методом с по-
мощью общего опросника SF-36, измеряющего 
функции физического здоровья: физическое 
функционирование, т.е. способность выдерживать 
физические нагрузки (ФФ); ролевое физическое 
функционирование, отражающее влияние физи-
ческого состояния на повседневную деятельность 
(РФФ); интенсивность боли и влияние боли на 
повседневную деятельность (Б); общее состояние 
здоровья (ОЗ), а также основные параметры психи-
ческого здоровья: общую активность, энергичность 
(Э); социальное функционирование (СФ); ролевое 
эмоциональное функционирование, характери-
зующее влияние эмоционального состояния на 
повседневную деятельность (РЭФ); психическое 
здоровье (ПЗ). Методом факторного анализа рас-
считывались суммарные параметры: физический 
компонент здоровья (ФКЗ) и психический компо-
нент здоровья (ПКЗ) [8]. 

Статистическая обработка результатов выполне-
на по программе SPSS 11.5 и включала расчет сред-
ней и стандартного отклонения (Х±SD), медианы 
(Ме), 25 и 75 квартилей, достоверности различий 
средних величин между группами по критерию 
Манна–Уитни, при сопоставлении долей по кри-
терию Фишера (F), корреляционных связей – по 
ранговому критерию Спирмена (rs). Проводился 
линейный и пошаговый множественный регресси-
онный анализ. Различия считались достоверными 
при p<0,05.

клинического течения заболевания. При этом, КЖ 
у больных, получающих антигипертензивную тера-
пию, ниже, чем у нелеченных больных, т.е. сам факт 
длительного приема лекарств может снижать КЖ [2].

Как подчеркивается в рекомендациях между-
народного консорциума KDIGO [3], в настоящее 
время трансплантация почки (ТП) является мето-
дом выбора в лечении пациентов с терминальной 
почечной недостаточностью (ТПН). За последние 
годы проведено всестороннее изучение факторов, 
влияющих на выживаемость пациента и транс-
плантата (режимы иммуносупрессии, этиология 
ТПН, возраст реципиента и тип донорской почки, 
сопутствующие заболевания, в первую очередь па-
тология сердечно-сосудистой системы, ожирение, 
анемия и т.д.). В то же время исследования КЖ 
реципиентов почечного трансплантата (РПТ), как 
одного из важных параметров ОДП, а также со-
поставление объективной, клинико-лабораторной 
характеристики РПТ с параметрами КЖ у этих 
пациентов в России пока немногочисленны [4, 5].

Целью работы явилось изучение КЖ и клинико-
лабораторной характеристики реципиентов почеч-
ного трансплантата для оценки взаимосвязи основ-
ных показателей КЖ и клинико-лабораторных 
факторов у этих пациентов.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование включено 86 РПТ областного 
нефрологического центра ГБУЗ НСО «Государ-
ственная Новосибирская областная клиническая 
больница». Общая характеристика группы РПТ 
представлена в табл. 1. 

Как видно из табл. 1, обследованная группа РПТ 
включала 50 мужчин и 36 женщин (58,1 и 41,9% 
соответственно), в возрасте от 18 до 59 лет, со 
средней продолжительностью функционирования 
пересаженной почки 12,5 мес.

Анализировались характер заболевания, при-
ведшего к ТПН (диабетическая/недиабетическая 
нефропатия), длительность заместительной почеч-
ной терапии (ЗПТ) до операции ТП, тип донорской 
почки (трупная/живая родственная), сроки функ-
ционирования трансплантата. При формировании 
групп РПТ для сопоставления с параметрами КЖ 
учитывались функция трансплантата (немедлен-
ная или отсроченная, когда есть необходимость 
в диализе в течение первой недели после транс-
плантации), базовый иммуносупрессивный пре-
парат (циклоспорин/такролимус), потребность в 
гипотензивной терапии, наличие/отсутствие хро-
нической дисфункции трансплантата. Функцию 
трансплантата в отдалённом периоде оценивали 
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Как видно из табл. 2, РПТ, у которых причиной 
ТПН явились сахарный диабет (СД) и диабетиче-
ская нефропатия, среднее значение по шкале ОЗ 
было достоверно ниже по сравнению с РПТ без 
предшествующего СД. Именно показатель общего 
здоровья у РПТ отрицательно коррелировал с диа-
бетической этиологией ТПН (rs=–0,217; р=0,045). 

В сравнительно небольшой группе РПТ от жи-
вого родственного донора (3 пациента) показатели 
энергичности и социального функционирования 
оказались достоверно более высокими, чем у ре-
ципиентов трупной почки (табл. 2). Кроме того, 
при ТП от родственного донора в отличие от 
трансплантации трупной почки по всем шкалам 

КЖ РПТ обнаружена положительная корреляция, 
достигшая достоверности по тем же шкалам (Э 
rs=0,250, р=0,020; СФ rs=0,231, р=0,032).

У РПТ с немедленной функцией трансплантата в 
анамнезе в сравнении с пациентами с отсроченной 
функцией были достоверно выше показатели шкал 
физического функционирования и боли, а также по 
суммарного физического компонента здоровья. При 
проведении корреляционного анализа показателей 
КЖ и отсроченной функции почечного трансплан-
тата получены отрицательные корреляции по всем 
шкалам опросника SF-36, а по шкалам ФФ, Б и ФКЗ 
эти связи были статистически значимы (rs= –0,326, 
р=0,002; rs= –0,267, р=0,013 и rs= –0,341, р=0,001 
соответственно).

Таблица 1 

Характеристика РПТ (n=86)

Показатели Число больных

абс. %

Пол: мужской/ женский 50/36 58,1/41,9

Средний возраст, годы (Х±SD) 39,3±10,7

Средняя продолжительность ТХПН, мес (Ме, 25%; 75%) (min–max) 49,5 (25,3;80,3) (6–241)

Длительность ЗПТ до АТП, мес (Ме, 25%; 75%) (min–max) 18 (7,0; 41,5) (0–194)

Средняя продолжительность функционирования почечного трансплантата, мес 

(Ме, 25%; 75%) (min–max) 

12,5 (8,0; 36,0) (6-229)

Заболевание, предшествующее ТХПН:

сахарный диабет

недиабетические нефропатии*

7

79

8,1

91,9

Тип донорской почки (трупная/живая родственная) 83/3 96,5/3,5

Функция трансплантата после операции ТП немедленная/ отсроченная 61/25 70,9/28,1

Базовый иммуносупрессивный препарат:

циклоспорин 

такролимус 

61

25

70,9

28,1

Потребность в антигипертензивной терапии:

есть

нет

79

7

91,8

8,2

СКФ по MDRD, мл/мин (Х±SD) (min–max) 50,5±15,5 (15–109)

Дисфункция трансплантата:

нет

есть

21

65

24,4

75,6

Индекс коморбидности М.Е. Charlson (Х±SD), баллы 2,9±1,1

Гемоглобин, г/л (Х±SD) (min–max) 123,4±20,3 (78–186)

Уровень гемоглобина, г/л:

ниже целевых значений

в пределах целевых значений

выше целевых значений

51

32

3

59,3

37,2

3,5

ИМТ, кг/м2 (Х±SD) (min–max) 24,8±4,7 (14,9–37,6)

ИМТ, кг/м2:

<18,5 

18,5–24,9 

25,0–29,9 

≥30,0 

5

43

23

15

5,8

50,0

26,7

17,5

Альбумин, г/л (Х±SD) (min–max) 41,7±3,4 (30–48)

Альбумин, г/л: 

<40 

≥40 

28

58

32,6

67,4

Примечание. Здесь и в табл. 2: * хронический гломерулонефрит – 59, аномалия развития мочевыводящих путей – 10, гипертен-

зивный нефроангиосклероз – 4, системная красная волчанка – 2, хронический тубулоинтерстициальный нефрит – 3, синдром 

Альпорта – 1 случай.
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Данные, приведенные в табл. 2, демонстрируют 
снижение КЖ РПТ при возникновении хрониче-
ской дисфункции трансплантата, наиболее суще-
ственное по шкале общего здоровья (53,8±17,8 
против 63,2±17,7, р=0,030). Уменьшение величины 
СКФ коррелировало со снижением оценок по па-
раметрам КЖ, достигая достоверности по шкале 
ОЗ (rs=0,248; р=0,021).

В то же время, средние значения шкал физиче-
ского и психического здоровья, а также величины 
физического и психического компонентов здоровья 
в группах РПТ, получающих в качестве базового 
иммуносупрессивного препарата циклоспорин 

или такролимус, а также получавших или не по-
лучавших гипотензивное лечение, были полностью 
сопоставимы (см. табл. 2). 

В табл. 3 отражены различия в КЖ РПТ с раз-
личным уровнем гемоглобина, которые свидетель-
ствуют об оптимальном для РПТ КЖ при целевом 
уровне гемоглобина как в сравнении с РПТ с 
анемией (по шкалам ОЗ и ПЗ), так и при наличии 
эритроцитоза (по шкалам Б, ОЗ и ПЗ). 

Следует отметить особенности в оценках КЖ 
среди пациентов с пересаженной почкой и раз-
личными показателями ИМТ и альбумина плазмы 
крови (см. табл. 3). Так, РПТ с нормальной массой 

Таблица 2 

Показатели КЖ РПТ в зависимости от этиологии ТХПН, типа донорской почки, 

функции трансплантата в ранний и отдаленный период, базовой иммуносупрессии, 

гипотензивной терапии (Х±SD)

Группы обследованных РПТ Показатели шкал опросника SF-36 (баллы)

ФФ РФФ Б ОЗ Э СФ РЭФ ПЗ ФКЗ ПКЗ

Этиология ТХПН:

сахарный диабет

(n=7)

недиабетические нефропатии

(n=79)

83,6±

6,9

73,7±

20,5

67,9±

34,5

47,2±

40,2

77,1±

24,4

76,8±

24,3

43,7±

13,6

57,2±

18,2 

68,6±

18,4

65,5±

15,8

85,7±

15,2

76,4±

21,3

81,0±

26,2

67,0±

39,8

66,9±

10,0

67,7±

15,0

53,0±

5,3

48,0±

8,1

49,6±

4,4

48,3±

9,4

р 0,408 0,232 0,967 0,045 0,578 0,279 0,440 0,715 0,063 0,918

Тип донорской почки:

трупная (n=83)

родственная (n=3)

74,0±

20,0

88,3±

11,5

47,9±

39,9

75,0±

43,3

76,1±

24,3

94,7±

9,2

55,5±

18,0

72,3±

20,4

65,1±

15,8

85,0±

5,0

76,3±

20,8

100,0±

0,0

67,8±

39,2

77,8±

38,5

67,5±

14,4

70,7±

23,4

48,2±

8,1

53,0±

1,4

48,2±

9,0

52,1±

8,6

p 0,142 0,191 0,189 0,164 0,021 0,033 0,623 0,555 0,217 0,377

Функция после ТП: 

немедленная (n=61)

отсроченная (n=25)

79,4±

15,5

62,4±

24,3

54,0±

39,3

39,6±

36,0

81,3±

21,2

65,7±

27,6

57,3±

16,8

53,2±

21,3

67,4±

14,8

61,8±

18,1

78,0±

20,6

75,0±

22,0

68,3±

39,7

68,0±

37,9

68,3±

15,4

65,9±

12,7

50,2±

7,7

44,1±

7,2

48,0±

9,2

49,3±

8,8

р 0,003 0,059 0,014 0,429 0,202 0,495 0,975 0,423 0,002 0,491

Хроническая дисфункция:

нет (n=21)

есть (n=65)

80,7±

14,0

72,5±

21,2

57,1±

37,2

46,1±

40,8

82,4±

19,5

75,0±

25,3

63,2±

17,7

53,8±

17,8

70,2±

15,9

64,4±

15,8

83,9±

19,4

74,9±

21,1

69,8±

39,3

67,6±

39,1

71,0±

12,7

66,5±

15,1

49,1±

8,3

48,2±

8,0

49,7±

8,3

48,0±

9,3

р 0,193 0,304 0,332 0,030 0,189 0,072 0,799 0,271 0,366 0,433

Базовая иммуносупрессия:

циклоспорином

(n=61)

такролимусом

(n=25)

74,5±

19,4

73,8±

21,6

49,6±

39,7

47,0±

41,7

75,4±

24,9

80,0±

22,1

56,1±

17,1

56,0±

21,1

65,2±

16,0

67,2±

16,1

76,2±

21,3

79,5±

20,1

67,2±

38,8

70,7±

40,0

68,0±

14,2

66,7±

15,8

48,6±

7,0

48,0±

10,2

48,1±

8,6

49,0±

10,3

р   0,928 0,830 0,529 0,901 0,579 0,546 0,672 0,871 0,697 0,482

Потребность в гипотензивной 

терапии:

есть (n=79)

нет (n=7)

74,6±

19,7

73,6±

23,9

48,1±

40,2

57,1±

40,1

77,1±

24,0

73,4±

27,3

55,7±

17,9

60,0±

22,8

65,5±

16,1

68,6±

14,4

77,3±

21,1

75,0±

20,4

66,6±

39,6

85,7±

26,2

67,4±

14,9

70,3±

11,0

48,5±

7,8

46,9±

10,6

48,1±

9,1

51,3±

8,7

р 1,000 0,526 0,657 0,629 0,745 0,686 0,205 0,763 0,770 0,463

Примечание. Здесь и в табл. 3: ФФ – физическое функционирование; РФФ – ролевое физическое функционирование; Б – ин-

тенсивность боли; ОЗ – общее состояние здоровья; Э –энергичность; СФ – социальное функционирование; РЭФ – ролевое 

эмоциональное функционирование; ПЗ – психическое здоровье; ФКЗ – физический компонент здоровья; ПКЗ – психологи-

ческий компонент здоровья.
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тела имели значимо более высокие показатели КЖ 
по шкале физического функционирования, чем 
пациенты с ожирением (р=0,013), и достоверно 
опережали РПТ с повышенной массой тела по 
шкале социального функционирования (р=0,034). 
При развитии ожирения суммарный физический 
компонент здоровья у РПТ существенно снижался, 
и различия с группой пациентов с повышенной 
массой тела становились статистически значимыми 
(р=0,042).

Обнаружена отрицательная корреляционная 
связь между ИМТ и шкалами опросника ФФ, Б, 
Э и СФ. 

РПТ с нормальным уровнем альбумина плазмы 
крови дали более высокую оценку своему КЖ по 
шкалам физического здоровья (ФФ, РФФ, Б, ФКЗ), 
а также по шкале энергичности (витальности), 
чем пациенты с уровнем альбумина плазмы крови 
менее 40 г/л. Эти результаты подтверждает досто-
верная положительная корреляция между уровнем 

альбумина плазмы крови у РПТ и параметрами 
ФФ (rs=0,223; р=0,039), РФФ (rs=0,417; р=0,001), 
Б (rs=0,390; р=0,001), ФКЗ (rs=0,484; р=0,001), Э 
(rs=0,336; р=0,002) и СФ (rs=0,247; р=0,022).

При изучении возможных связей между показа-
телями КЖ и длительностью ЗПТ до ТП выявлена 
достоверная отрицательная корреляция по физиче-
скому компоненту здоровья (rs= –0,239, р=0,027). 
Продолжительность функционирования почечного 
трансплантата позитивно влияла на КЖ реципи-
ентов, приводя к повышению суммарной оценки 
физического здоровья (rs=0,261, р=0,015), прежде 
всего за счет прямой корреляции между уровнем 
ролевого физического функционирования (rs=0,234, 
р=0,030), лимитирующим влиянием боли (rs=0,217, 
р=0,044) и сроками жизни с пересаженной почкой. 
Рост индекса коморбидности с увеличением числа 
и тяжести сопутствующих заболеваний негативно 
отражался на большинстве показателях КЖ, хотя 
достоверности по шкалам КЖ не выявлено.

Таблица 3 

Показатели КЖ РПТ в зависимости от уровня гемоглобина, 

ИМТ и альбумина плазмы крови (Х±SD)

Группы обследованных РПТ Показатели шкал опросника SF-36 (баллы)

ФФ РФ Б ОЗ Э СФ РЭФ ПЗ ФКЗ ПКЗ

1. Уровень гемоглобина, г/л: 

ниже целевых значений (n=51) 74,2±

21,2

46,6±

39,4

74,2±

26,1

54,3±

17,2

63,9±

16,9

75,2±

21,4

71,2±

36,6

65,2±

14,6

47,9±

8,8

47,9±

8,7

2. в пределах целевых значе-

ний, (n=32)

76,1±

15,8

52,3±

41,8

82,7±

20,1

60,8±

17,9

70,2±

12,9

80,5±

20,1

67,7±

41,0

73,0±

13,1

48,8±

7,0

50,1±

9,0

3. выше целевых значений

(n=3)

61,7±

38,2

50,0±

43,3

59,0±

16,7

34,7±

23,6

51,7±

20,2

75,0±

25,0

38,5±

22,2

52,0±

10,5

51,3±

3,2

38,4±

10,8

р 
1-2

0,825 0,531 0,212 0,038 0,126 0,258 0,831 0,009 0,830 0,169

р 
1-3

0,620 0,757 0,266 0,161 0,271 0,954 0,032 0,107 0,533 0,126

р 
2-3

0,636 0,879 0,045 0,047 0,090 0,670 0,055 0,018 0,409 0,059

ИМТ, кг/м2:

1. <18,5 (n=5)

80,0±

13,2

40,0±

33,5

80,4±

23,2

46,8±

13,5

72,0±

13,5

80,0±

20,9

53,3±

38,0

62,4±

14,9

51,7±

4,9

45,7±

7,5

2. 18,5–24,9 (n=43) 79,0±

16,2

50,0±

41,2

79,8±

24,3

56,9±

21,0

68,1±

17,1

80,8±

23,4

69,8±

39,7

69,5±

15,7

49,1±

7,9

49,2±

9,7

3. 25–29,9 (n=23) 73,0±

21,9

55,4±

39,1

75,6±

21,4

56,0±

16,0

61,9±

15,9

71,0±

18,9

65,1±

40,9

65,3±

15,2

49,3±

7,9

46,1±

9,1

4. ≥30,0 (n=15) 62,0±

23,8

41,0±

38,3

68,8±

28,1

56,9±

14,1

63,0±

12,4

75,0±

15,0

73,3±

36,1

67,7±

10,3

44,0±

8,4

50,4±

7,1

р 
1-2

0,905 0,603 0,957 0,257 0,709 0,818 0,236 0,242 0,578 0,273

р 
1-3

0,672 0,391 0,603 0,131 0,216 0,356 0,484 0,587 0,569 0,741

р 
1-4

0,148 0,783 0,420 0,149 0,251 0,532 0,260 0,356 0,074 0,315

р 
2-3

0,363 0,609 0,389 0,978 0,120 0,034 0,571 0,199 0,762 0,117

р 
2-4

0,013 0,287 0,185 0,859 0,166 0,117 0,850 0,407 0,064 0,936

р 
3-4

0,154 0,181 0,503 0,539 1,000 0,593 0,500 0,620 0,042 0,160

Альбумин плазмы крови, г/л:

<40 

(n=28)

≥40 

(n=58)

66,3±

22,9

78,4±

17,1

34,3±

24,1

60,8±

37,2

65,3±

24,3

82,3±

22,2

54,9±

14,5

56,7±

19,8

59,9±

15,4

68,6±

15,6

72,2±

22,6

79,5±

19,8

68,9±

39,6

67,8±

39,0

65,0±

13,6

68,9±

15,0

42,8±

7,9

51,1±

6,6

48,8±

7,8

48,2±

9,7

р 0,024 0,000 0,002 0,460 0,016 0,153 0,879 0,225 0,000 0,952
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Клинико-лабораторные показатели, в отноше-
нии которых были установлены значимые корреля-
ции с показателями КЖ, были включены в линей-
ный регрессионный анализ в качестве независимых 
переменных: этиология ТПН, длительность ЗПТ 
до ТП, тип донорской почки, сроки функциони-
рования трансплантата, функция трансплантата в 
ранний послеоперационный период, СКФ, ИМТ, 
уровень альбумина в плазме крови. Зависимыми 
переменными были показатели КЖ. Данные ре-
грессионного анализа представлены в табл. 4.

Данные регрессионного анализа указывали на 
связь оценок по шкале ФФ с отсроченной функ-
цией трансплантата (В=–15,85), уровнем альбу-
мина крови (В=1,36) (R2 модели =0,202; p<0,001); 
по шкале РФФ – с уровнем альбумина (B=4,36), 
длительностью функционирования почечного 
трансплантата (В=0,24) (R2=0,185; p<0,001); по 
шкале Б – с отсроченной функцией трансплан-
тата в анамнезе (B=–13,69) и уровнем альбумина 
(В=2,21) (R2 модели=0,184; p<0,001); по шкале 
ОЗ – с величиной СКФ (В=0,29), диабетической 
этиологией ТПН (В=–15,86) (R2 модели=0,101; 
p=0,012). В итоге субъективная оценка физического 
компонента здоровья РПТ максимально зависела от 
уровня альбумина (В=0,93), отсроченной функции 
трансплантата (В=-4,80), длительности функцио-
нирования почечного трансплантата (В=0,04) (R2 
модели=0,309; p<0,001). Существенными ока-

зались связи между шкалами Э и СФ и уровнем 
альбумина (R2 модели = 0,147 и 0,059; B= 1,79 и 
1,49; p<0,001 и 0,024 соответственно). 

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время СД является основной причи-
ной развития ТПН, составляя от 20 до 40% больных, 
получающих ЗПТ [9]. Трансплантация почки в связи 
с ТПН у больных с СД по сравнению с другими 
видами ЗПТ обеспечивает лучшую выживаемость 
пациентов и улучшает качество жизни, особенно при 
одновременной пересадке поджелудочной железы 
[10]. Наряду с этим, проведя сравнение показате-
лей КЖ у РПТ в зависимости от наличия СД, A.J. 
Matas и соавт. сообщают, что РПТ без СД имеют 
более высокие показатели КЖ по шкалам ФФ, ОЗ, 
СФ [11]. K. Griva и соавт. показали, что наличие СД 
ассоциировалось с более низкими показателями по 
шкалам ФФ, РФФ, Б, СФ [12].

В нашем исследовании ОДП характеризуется бо-
лее низкими параметрами качества жизни по шкале 
ОЗ общего опросника SF-36 у РПТ с предтрансплан-
тационным СД по сравнению с остальными РПТ. 
Полученные данные можно объяснить бременем 
сопутствующей патологии. Так, индекс коморбид-
ности РПТ с предшествующим СД составил 4,3±0,5 
в сравнении с РПТ без него 2,7±1,1 (р<0,001).

Додиализная трансплантация, пересадка почки 
после непродолжительного гемодиализа повышают 

Таблица 4 

Результаты множественного пошагового регрессионного анализа 

влияния клинико-лабораторных показателей на показатели КЖ РПТ

Регрессионная модель R2 SE(R2) B SE(B) p

R2 модели=0,207, SE=17,94,  р=0,000

ФФ

Отсроченная функция трансплантата

Альбумин

0,153

0,076

18,42

19,24

–15,85

1,36

4,29

0,57

0,000

0,020

R2 модели=0,185, SE=36,57,  р=0,000

РФФ

Альбумин

Длительность функционирования ПТ

0,140

0,046

37,33

39,31

4,36

0,24

1,16

0,11

0,000

0,036

R2 модели=0,184, SE=22,05,  р=0,000

Б

Альбумин

Отсроченная функция трансплантата

0,118

0,087

22,79

23,18

2,21

–13,69

0,71

5,27

0,002

0,011

R2 модели=0,101, SE=17,45,  р=0,012

ОЗ

СКФ

Диабетическая нефропатия

0,045

0,041

17,88

17,92

0,29

–15,86

0,12

6,96

0,021

0,025

Э

Альбумин 0,147 14,80 1,79 0,47 0,000

СФ

Альбумин 0,059 20,41 1,49 0,65 0,024

R2 модели=0,309, SE=6,79,  р=0,000

ФКЗ

Альбумин

Отсроченная функция трансплантата

Длительность функционирования ПТ

0,185

0,120

0,054

7,29

7,57

7,85

0,93

–4,80

0,04

0,22

1,64

0,02

0,000

0,004

0,045
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выживаемость трансплантата и реципиента, так как 
снижается риск развития острого и хронического 
отторжения, уменьшается частота отсроченной 
функции трансплантата, сердечно-сосудистой 
смертности [13]. По данным K Griva и соавт. [12], 
продолжительное лечение диализом до ТП ассо-
циировалась с более низкими показателями КЖ по 
шкале суммарного психического здоровья (ПКЗ) 
и по ряду шкал физического здоровья (ФФ, РФФ, 
Б). В группе обследованных РПТ проводилась 
как додиализная ТП (6 случаев), так и имел место 
длительный (до 194 мес) гемодиализ, что отрица-
тельно влияло на последующее КЖ РПТ, прежде 
всего лимитируя физическое здоровье пациентов. 
Напротив, увеличение срока после операции ТП 
повышало субъективную оценку наблюдавшимися 
реципиентами физического и психологического 
компонентов здоровья, что отмечено и другими 
авторами [4, 14, 15].

Успех трансплантации почки от живого род-
ственного донора в большей степени связан с 
высокой иммунологической совместимостью до-
нора и реципиента, но во многом определяется 
сокращением времени холодовой ишемии, сни-
жением тяжести реперфузионных повреждений и 
возможности отсроченной функции трансплантата 
[16]. Отсроченная функция пересаженной почки, 
в свою очередь, имеет прогностическое значение 
для выживаемости трансплантата [17]. Причиной 
хронической дисфункции трансплантата является 
хроническое кумулятивное воздействие на почку 
повреждающих факторов иммунной и неиммунной 
природы, в том числе нефротоксичности, обуслов-
ленной ингибиторами кальцинейрина. В работе 
И.Г. Ким и соавт. [18] показано, что по эффектив-
ности, значимым побочным эффектам режимы 
иммуносупрессии на основе циклоспорина или 
такролимуса сопоставимы. Проанализировав воз-
можные влияния родственной трансплантации, 
состояния послеоперационной функции трансплан-
тата, базовой иммуносупрессии циклоспорином 
или такролимусом на ОДП по параметрам КЖ, 
мы обнаружили, что определяющим фактором 
снижения физического компонента здоровья, в 
первую очередь, показателей физического функ-
ционирования и боли у РПТ является отсроченная 
функция пересаженной почки. 

В то же время, высокие показатели субъектив-
ной оценки КЖ по всем шкалам, прямая зависи-
мость энергичности (витальности) от родственного 
типа донорской почки в нашей группе РПТ говорят 
о том, что для улучшения отдалённых последствий 
ТП и повышения КЖ РПТ необходимо отдавать 

предпочтение родственной пересадке почки. Дру-
гие результаты получили K. Griva и соавт., заклю-
чив, что показатели КЖ РПТ от живого и трупного 
донора сопоставимы [12]. Таким образом, вопрос 
об ОДП по КЖ у РПТ с трупным или родственным 
живым трансплантатом окончательно не решен.

Хроническая дисфункция почечного трансплан-
тата оказывала негативное влияние на показатели 
КЖ наблюдавшихся пациентов, особенно выра-
женное в отношении оценок общего здоровья. К 
аналогичным выводам пришли и другие авторы, 
подчеркивающие значение функции трансплантата 
не только для компонентов физического здоровья, 
но и для его психических составляющих [19, 20]. 

Изучение показателей КЖ в зависимости от схе-
мы иммуносупрессивной терапии не позволило за-
рубежным авторам сделать однозначного вывода. В 
отдельных работах РПТ, получавшие такролимус, 
более высоко оценили КЖ по шкалам физического 
функционирования, общего здоровья и суммарного 
показателя физического здоровья, чем пациенты, 
лечившиеся циклоспорином [21]. Наряду с этим, 
C.F. Shield и соавт. [14] сообщают, что параметры 
КЖ существенно не отличались у применявших 
циклоспорин в сравнении с такролимусом, однако 
пациенты нередко предпочитали такролимус из-за 
ряда побочных эффектов циклоспорина, влияющих 
на внешность. Нами не обнаружено существенных 
различий в оценке КЖ между реципиентами, ис-
пользующими циклоспорин или такролимус после 
трансплантации почки.

В настоящее время прослежены чёткая взаи-
мосвязь между функцией трансплантата и уровнем 
гемоглобина, уменьшение темпов прогрессирова-
ния посттрансплантационной нефропатии после 
коррекции анемии [22], а также улучшение физи-
ческого и психологического компонентов здоровья 
РПТ при нормализации уровня гемоглобина. Наши 
данные по КЖ РПТ в зависимости от показателей 
гемоглобина полностью совпадают с результатами 
других исследователей [23, 24].

В работе K. Griva и соавт. [12] показано, что 
количество сопутствующих заболеваний у РПТ 
имеет отрицательную достоверную корреляцию 
не только с физическими, но и с психическими 
компонентами здоровья. В нашем исследовании 
такой взаимосвязи не выявлено. Артериальная 
гипертензия, не вошедшая в оценку индекса ко-
морбидности, отмечалась у большинства наблю-
давшихся РПТ. Необходимость в эффективной 
гипотензивной терапии, в отличие от пациентов с 
эссенциальной артериальной гипертонией [2], не 
снизила показатели КЖ РПТ.
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Необходимо отметить негативное влияние ожи-
рения на физические параметры КЖ и социальное 
функционирование среди наших пациентов. Ожи-
рение у РПТ связано с более низкой выживаемо-
стью пациентов и трансплантата, риском развития 
СД и сердечно- сосудистых заболеваний [25].

Клиническое значение альбуминемии трудно 
переоценить. Известно, что гипоальбуминемия, 
свойственная белково-энергетической недоста-
точности, хроническому воспалению, может быть 
предиктором ИБС и инфаркта миокарда, высокого 
риска сердечно-сосудистой смертности и смерт-
ность от всех причин, в том числе и от рака [27]. 
Изучив влияние нутриционного статуса на по-
казатели КЖ, A. Ujszaszi и соавт. констатировали, 
что количество баллов по шкале MIS (malnutrition 
infl ammation score) достоверно и отрицательно 
коррелирует с большинством показателей КЖ, эта 
связь оставалась значимой в линейном регрессион-
ном анализе по шкалам ФФ, Б, Э [28]. На положи-
тельное влияние достаточного уровня альбумина в 
плазме крови на показатели КЖ у РПТ указывают 
L. Prihodova и соавт. [15].

Нами также обнаружена тесная связь между 
большинством оценочных характеристик КЖ и 
уровнем альбумина в плазме крови у РПТ. Дан-
ные регрессионного анализа указывали на суще-
ственный вклад альбуминемии в оценку, данную 
пациентами, по шкалам ролевого и социального 
функционирования, боли и энергичности, а также 
в целом по физическому компоненту здоровья. Та-
ким образом, прослеживался параллелизм между 
представлением пациентов об «ограничениях» или 
«невыполнимости» нагрузок и альбуминемией.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, оценка качества жизни, данная 
реципиентами почечного трансплантата, в той или 
иной степени была сопряжена с большинством 
признаков, определяющих клинико-лабораторную 
характеристику пациентов. Ведущими факторами, 
имеющими значение для формирования параме-
тров КЖ у РПТ, явились предтрансплантационный 
СД, отсроченная функция и длительность функ-
ционирования почечного трансплантата, величина 
СКФ и уровень альбумина плазмы крови. При этом 
один признак может оказывать влияние на не-
сколько параметров КЖ, в то время как отдельные 
показатели КЖ зависят от совокупности клинико-
лабораторных изменений. Основное значение кли-
нических и лабораторных симптомов закономерно 
прослеживается в отношении удовлетворенности 
пациентов своим физическим состоянием. Наряду 

с этим, альбуминемия оказалась главным призна-
ком, определяющим оценку РПТ таких параметров 
психического здоровья, как энергичность (виталь-
ность) и социальное функционирование. 

Учитывая полученные результаты, можно про-
гнозировать КЖ реципиентов после ТП. Бесспорно, 
что сочетание субъективных и объективных пока-
зателей здоровья дает наиболее полную картину 
состояния пациентов с пересаженной почкой, а 
коррекция модифицируемых клинических и лабо-
раторных изменений может способствовать более 
полной удовлетворенности РПТ качеством жизни, 
связанным со здоровьем.
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