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



Вступ. Останнім часом серед хворих із хронічною
хворобою нирок (ХХН), які перебувають на програм-
ному гемодіалізі, спостерігається виражена тенден-

ція до збільшення тривалості життя. Це пов’язано із
значним покращанням техніки проведення хронічного
гемодіалізу (ХГД). Значне продовження тривалості
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життя пацієнтів цієї групи вимагає вирішення питань
покращення якості їх життя. Одним із методів досяг-
нення цієї мети є компенсація метаболічних та гормо-
нальних порушень, що виникають при ХХН. За допо-
могою інтермітуючого гемодіалізу за короткий час
корегують уремічні порушення, однак у період між
процедурами ці порушення знову відновлюються.
Оцінюючи ефективність лікування, необхідно вра-

ховувати не тільки інтрадіалізні коливання показників
уремії, а й їх середні значення, оскільки клінічні про-
яви уремії значною мірою залежать саме від вели-
чини середнього показника [1].
Ознаками адекватного лікування вважають: віднос-

но низький рівень азотемії, близька до стандартної
маса тіла, міждіалізна затримка рідини не більше 2,5
– 3 кг, нормальний або незначно підвищений АТ, за-
довільні показники роботи та розмірів лівого шлуночка
серця, повна реверсія перикардиту, рівень гемоглобі-
ну вище від 120 г/л, відсутність ознак невропатії та
енцефалопатії.
Удосконалення методів замісної терапії (ЗТ) ХХН,

зокрема застосування сучасних діалізних технологій,
впровадження в клінічну практику нових методів, що
забезпечують адекватне та щадне лікування, як і
введення в клінічну практику еритропоетину, забез-
печило значне зниження інтеркурентної захворюва-
ності та смертності хворих із ХНН. На перший план
виходить проблема якості життя (ЯЖ) таких пацієнтів
[2, 3, 4]. Отже, наближення параметрів ЯЖ пацієнтів
із ХНН, які отримують замісну ниркову терапію, до
рівня її в популяції здорових стає одним із основних
завдань сучасної нефрології. Підхід до вирішення
цього важливого питання, як медико-соціальної про-
блеми, робить актуальним диференційований вибір
методу та методики діалізу.
Мета роботи – проаналізувати показники якості

життя пацієнтів на діалізі та порівняти їх при викори-

станні стандартних та індивідуальних програм ліку-
вання.
Матеріал і методи дослідження. Під нашим спо-

стереженням перебувало 36 пацієнтів, які були поді-
лені на 2 групи залежно від програмування сеансів
гемодіалізу (діалізної дози, тривалості діалізу тощо).
В першу (основну) групу увійшло 20 пацієнтів, у

яких діаліз проводився за індивідуальними програ-
мами, що передбачали тривалість сеансу від 5 до 8
годин, профілювання концентрації натрію, бікарбона-
ту, ультрафільтрації, температури діалізного розчину,
індивідуальний підбір швидкості перфузії крові. Дру-
гу (контрольну) групу склали 16 пацієнтів, яким зас-
тосовували стандартну схему лікування: діаліз їм
проводили 3 рази на тиждень по 4 години. Рівень на-
трію в діалізаті становив 140 ммоль/л, бікарбонату –
34 ммоль/л, швидкість перфузії крові – 250 мл/хв.
Вік пацієнтів складав від 36 до 62 років.
Термін перебування на замісній нирковій терапії в

основній групі складав: до 90 днів – 1 пацієнт (5 %),
до1 року – 1 людина (5 %), від 1 року до 5 – найбіль-
ша кількість пацієнтів – 11 (55 %). Пацієнтів із трива-
лістю діалізу до 7 років – 5 осіб (25 %) , до 10 років –
1 людина ( 5%), більше 10 років – 1 особа (5 %).
Варто зазначити, що двоє пацієнтів із тривалістю діа-
лізу до 10 та більше років мали в анамнезі транс-
плантацію нирки. Таке ж співвідношення тривалості
перебування на гемодіалізі спостерігалось і в конт-
рольній групі.
Основними причинами, що призвели до виникнен-

ня ХХН були: первинний гломерулонефрит – у 17 осіб
(47,2 %), діабетична хвороба нирок – у 3 (8,3 %),
полікістоз нирок – у 6 (16,7 %), пієлонефрит – у 8
(22,2 %) пацієнтів. У двох випадках (5,6 % пацієнтів)
причина ХНН не встановлена.
За всіма цими показниками групи були рівнознач-

ними (табл. 1).

Таблиця 1. Основні причини, що призвели до ХНН

Кількість випадків Найменування нозології абс. % 
Первинний гломерулонефрит  17 47,2 
Діабетична хвороба нирок 3 8,3 
Полікістоз нирок 6 16,7 
Пієлонефрит 8 22,2 
Причина не встановлена 2 5,6 
Всього 36 100 
 У всіх пацієнтів за загальноприйнятими стандарт-
ними методиками визначали міждіалізні показники
сечовини, креатиніну, К, Na+, діалізну дозу (KT/V),
наявність артеріальної гіпертензії.

Досліджували також клініко-лабораторні показни-
ки – загальний аналіз крові (гемоглобін, лейкоцитоз),
рівень білка, наявність диспротеїнемії, рівень альбу-
міну, С-реактивний білок. Всі ці дані визначали при








використанні стандартної схеми лікування та при
проведенні діалізу за індивідуальними програмами і
вивчали їх вплив на ЯЖ пацієнтів.
Сьогодні існує понад 60 методик, що дають мож-

ливість оцінити різноманітні аспекти якості життя,
пов’язані зі здоров’ям. Ми проводили оцінювання за
однією з популярних версій опитувальника Kidney
Disease Quality of Life Short Form (KDQOL-SF™)
[3]. Статистичну обробку проводили з використан-
ням параметричного критерію Стьюдента, резуль-
тати вважали достовірними при р<0,05.
Результати та їх обговорення. В усіх пацієнтів

основної групи була виявлена артеріальна гіпертензія: І
ст. не зустрічалась, ІІ ст. – у 14 пацієнтів (70 %) і ІІІ ст.
– у 6 (30 %) пацієнтів. У всіх пацієнтів із ІІІ ст. захворю-
вання гіпертензія була не скорегована (АТ– 131/81 мм
рт. ст.). Корекція проводилась гемодіалізом, обмежен-
ням харчової солі та вживанням медикаментів. У 4
(20 %) пацієнтів гіпертензія наростала під час діалізу, а
в міждіалізний період була скорегованою.
В контрольній групі гіпертензія спостерігалась у 15

пацієнтів, проте хворих із ІІІ ст. не було, з ІІ ст. – 11
(73,4 %) пацієнтів, з І ст. – 4 (26,6 %). Всі випадки
були скореговані, корекції домагались гемодіалізом,
обмеженням харчової солі та вживанням медика-
ментів. У 5 випадках (33,3 %) гіпертензія була ско-
регованою в міждіалізний період, а під час діалізу
наростала.
При визначенні рівня гемоглобіну в основній групі

отримали такі дані: до 80 г/л – у 1 пацієнта (5 %), до
90 г/л – у 5 пацієнтів (25 %), до100 г/л – у 5 пацієнтів
(25 %), від 100 до 110 – у 5 випадках (25 %). У 4
хворих (20,5 %) анемії не виявлено, гемоглобін у них
коливався в межах 114–126 г/л.
У контрольній групі в усіх пацієнтів була виявлена

анемія: рівень гемоглобіну коливався від 60 до110 г/л
(до 60 г/л – в 25,5 % випадків, від 60 до 65 г/л – 6,3 %
випадків, від 65 до 80 – 16,5 %, від 80 до 90 – 6,3 %,
від 90 до100 г/л – 12,5 %, від 100 до 110 – 33,5 %).
Лейкоцитозу не виявлено у жодному випадку в обох
групах.
Оцінювання фізичного здоров’я пацієнтів проводи-

ли за такими параметрами: як пацієнт переносить
важкі (біг, підняття тягарів, заняття силовими вида-
ми спорту), помірні та незначні фізичні навантажен-
ня (ходіння по сходах, прогулянки в декілька кіло-
метрів), відчуття за останні 4 тижні сильного фізич-
ного болю, що заважав виконувати звичайну
повсякденну роботу тощо.
Значний вплив на показники ЯЖ пацієнтів мав вік

хворих. Як в основній, так і в контрольній групі показ-

ники фізичного здоров’я були нижчі у віковій групі
після 50 років і складали: 39,5 % пацієнтів в основній
групі та 35,9 % у контрольній, на відміну від пацієнтів
віком до 50 років, де цей показник був значно вищим:
44 % та 39,4 % відповідно.
При аналізі показників фізичного здоров’я у пацієнтів

основної групи (яким проводили діаліз за індивіду-
альною методикою) виявились позитивні тенденції.
Так, математичне очікування в основній групі дорів-
нювало М±m = 41,6 ± 3,6 %, тоді як у контрольній –
М±m = 35,7 ± 3,6% (проте, р > 0,05).
Значної різниці в показниках залежно від тривалості

замісної ниркової терапії ми не виявили, хоча також
визначено деяку тенденцію до більш високого оці-
нювання свого здоров’я в майбутньому у пацієнтів,
які перебувають на діалізі більше 1 та до 5 років в
обох групах. У жодній із груп не виявлено також ста-
тистично значимої залежності оцінки свого фізично-
го статусу від статі. Стосовно зв’язку оцінки фізич-
ного стану з патологією, що призвела до ХНН, то
вона значно нижча у пацієнтів із діабетичною хворо-
бою нирок, хоча говорити про статистичну значимість
цих показників не доводиться через малу кількість
спостережень. Не можна ігнорувати й факт впливу
на стан здоров’я і самого цукрового діабету.
Для оцінювання психічного здоров’я використову-

вали такі пункти опитувальника: емоційний стан вик-
ликав труднощі у виконанні роботи чи іншій повсяк-
денній діяльності, наскільки емоційний стан протя-
гом останніх 4 тижнів заважав проводити час із
сім’єю, друзями, сусідами чи в колективі, чи відчу-
вали себе пацієнти бадьорими, чи сильно нервували,
відчували себе повними сил та енергії, чи мали
відчуття щастя тощо, а також включали питання
щодо очікувань погіршення здоров’я.
Аналіз середніх показників психічного здоров’я,

котрі характеризують якість життя пацієнтів виявив,
що серед пацієнтів, яким замісна терапія проводи-
лась за індивідуальною програмою, були вищими, так
як і фізичні показники, а саме: М±m = 46,0 ± 1,8 %.
Різниця між показниками в двох групах виявилась
достовірною (р < 0,05).
При самостійній оцінці стану здоров’я 9 % пацієнтів

основної групи оцінили його як відмінно, як добре –
61 % і у 30 % випадків, як посереднє. У контрольній
групі відмінним своє здоров’я не вважав жоден із
пацієнтів, 61 % – вважали його добрим і 15,4 % хво-
рих оцінили його як задовільне. Решта пацієнтів не
змогли визначитись.
Отже, основна маса пацієнтів у обох групах оціню-

вала стан здоров’я як добрий.
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Лише в двох випадках на питання про погіршення
здоров’я у майбутньому пацієнти з контрольної гру-
пи відповіли ствердно. Серед пацієнтів основної гру-
пи таких не було.
Оцінюючи зв’язок гематологічних показників із

показниками якості життя можна допустити думку
про те, що вищий рівень їх в основній групі впливає
на покращення ЯЖ пацієнтів. Це вимагає більш де-
тального вивчення й окремого аналізу.
Висновки. У хворих із ХХН, які отримують нир-

кову замісну терапію, відмічається зниження якості
життя. Проведення діалізу за індивідуальними про-

грамами сприяє покращенню якості життя пацієнтів,
зокрема, появі тенденцій покращання середніх зна-
чень ЯЖ за всіма показниками, включаючи психіч-
ну складову здоров’я (поліпшення емоційного стану
хворих, їх соціальна адаптація тощо).
Все це викликає необхідність подальшого вивчення

зв’язку уремічних, гематологічних показників, їх коре-
ляційних зв’язків із показниками якості життя, класте-
ризації груп спостереження. Саме в такому випадку
стане можливим розроблення математичних моделей
індивідуальних програм діалізу, що, безумовно, вплине
на прогноз виживання хворих, успішність їх реабілітації.
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