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ХРОНИЧЕСКОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ, СТРАДАЮЩИХ
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ГЕМОДИАЛИЗНУЮ ТЕРАПИЮ
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Резюме

Цель. Оптимизировать подход к лечению артериальной гипертензии у пациентов с терминальной стадией хрони9
ческой почечной недостаточности, находящихся на программном гемодиализе, и выявить динамику показателей
качества жизни на фоне применения современных гипотензивных препаратов. Материалы и методы. Изучали кар9
диогемодинамику у 40 пациентов (20 женщин и 20 мужчин, средний возраст – 29,5±4,7 лет) с терминальной стади9
ей ХПН на фоне стандартной гипотензивной терапии (I группа) и после перевода тех же больных (II группа) на
комбинированную гипотензивную терапию с включением препаратов центрального механизма действия. Клинико9
лабораторные данные сопоставляли с данными индивидуального планового тестирования качества жизни (КЖ) по
методу SF936 (Short–Form Health Survey). Измерения повторяли через 1, 3, 6 месяцев с целью выявления связи между
КЖ, уровнем артериального давления и качеством гипотензивной терапии. Статистически достоверные изменения
выявлены на шестом месяце лечения. Исходно кардиогемодинамика (по данным Эхо9КГ) характеризовалась наличи9
ем гиперкинетического синдрома на фоне достоверно повышенной систолической и нарушенной диастолической фун9
кции левого желудочка, при достоверно сниженном общем периферическом сопротивлении. После шестимесячного
курса комбинированной терапии во второй группе больных удалось достичь целевых уровней артериального давления,
избежать резких гемодинамических сдвигов во время процедуры гемодиализа. При тестировании КЖ во II группе
отмечается достоверное улучшение показателей уже на третьем месяце лечения, за счёт, преимущественно, пси9
хического суммарного компонента (ПСК). Выводы. Применение агонистов имидазолиновых рецепторов в комбина9
ции с другими группами гипотензивных препаратов у больных с терминальной стадией ХПН позволяет индивидуали9
зировать подход к фармакотерапии гипертензионного синдрома, достичь целевых уровней артериального давления,
соответственно улучшая качество жизни пациентов отделения гемодиализа.

Ключевые слова: качество жизни, артериальная гипертензия, терминальная хроническая почечная недоста2
точность, хронический гемодиализ.

Совершенствование методов заместительной тера2
пии (ЗТ) хронической почечной недостаточности
(ХПН), в частности, применение современных диа2
лизных технологий, введение в клиническую практи2
ку новых методов, обеспечивающих адекватное и бо2
лее физиологичное лечение, как и внедрение в прак2
тику современных гипотензивных препаратов, обес2
печило значительное снижение интеркуррентной
заболеваемости и смертности больных ХПН. Но, в то
же время, это выдвинуло на первый план проблему
качества жизни (КЖ) у пациентов, находящихся на
программном гемодиализе. КЖ 2 один из новых кри2
териев эффективности лечения, получивших в пос2
леднее время широкое распостранение в странах с
высоким уровнем развития медицины. КЖ 2 это ин2
тегральная характеристика физического, психологи2
ческого, эмоционального и социального функциони2
рования больного, основанная на его субъективном
восприятии [8]. В связи с этим, КЖ, связанное со здо2
ровьем, является неотъемлемым элементом современ2
ной медицины. Традиционное медицинское заклю2
чение, сделанное врачом, и оценка КЖ, данная са2
мим больным, составляют полную и объективную ха2
рактеристику состояния здоровья больного [8, 14, 15].

В исследованиях, посвященных поиску оптимальной
стратегии лечения, особенно хронических заболева2
ний, КЖ широко применяется как надёжный инди2
катор при оценке результатов терапии. При почечно–
заместительной терапии важным итогом адекватнос2
ти проводимого лечения является собственная оцен2
ка больным комфортности своего состояния, которая
может изменяться в широком диапазоне, в зависимо2
сти от степени уремической интоксикации и артери2
альной гипертензии. В связи с этим, КЖ приобретает
значение одного из основных критериев успешного
лечения. В ряде случаев показано прогностическое
значение КЖ, а сведения, полученные до лечения,
могут дать врачу ценную информацию о возможном
исходе заболевания при использовании данного ме2
тода терапии и, таким образом, помочь в выборе пра2
вильной стратегии лечения. Для оценки качества жиз2
ни больных на диализе различными авторами исполь2
зовались разные методики. Лишь в единичных пуб2
ликациях предпринималась попытка всесторонне
оценить КЖ, анализируя не только её субъективные,
но и объективные показатели [1]. По нашему мнению,
вопрос КЖ может быть рассмотрен с точки зрения
самого больного, его родственников, врача, лечебно2
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го учреждения, фармацевтической фирмы и органов
здравоохранения. Индивидуальный мониторинг КЖ
проводится до начала терапии, в ходе лечения, на эта2
пе ранней и поздней реабилитации больных. Задачей
современной нефрологии становится приближение
параметров КЖ больных ХПН, получающих ЗТ, к та2
ковой в популяции здоровых лиц.

В настоящее время существует более 10 тысяч пуб2
ликаций и более 60 методик, позволяющих оценить
различные аспекты КЖ пациентов с поражением по2
чек. Общепринятыми инструментами оценки КЖ яв2
ляются опросники, заполняемые больными до лече2
ния, во время лечения и после его завершения. Дли2
тельность и качество жизни больных с терминальной
хронической почечной недостаточностью (ХПН) на
гемодиализной терапии зависит от множества факто2
ров, среди которых осложнения со стороны сердечно2
сосудистой системы занимают центральное место[5].
По регистру Европейской Ассоциации Диализа и
Трансплантации, на первое место в летальности диа2
лизных больных вышли сердечно–сосудистые ослож2
нения, и гипертензия стала одним из наиболее значи2
мых факторов ухудшения качества жизни[6]. На сер2
дечно2сосудистую систему больных с ХПН негативное
влияние оказывает перманентная уремическая инток2
сикация, артериальная гипертония, нефрогенная ане2
мия, нарушения водно2электролитного баланса, фос2
форно2кальциевого обмена, метаболический ацидоз и
ряд других факторов. Интересными представляются
данные многоцентрового исследования[10], согласно
которым структура нарушений сердечно2сосудистой
системы у больных с терминальной ХПН, получающих
лечение гемодиализом (ГД), выглядит следующим об2
разом: ИБС215%, артериальная гипертензия 2 19%, СН
2 31%, аритмия 2 7%, болезни периферических сосу2
дов 2 8%. По другим данным, АГ выявляется у 37% не2
диабетических диализных больных с ХПН[11]. Кон2
цепция артериальной гипертензии (АГ) диализных
больных складывается из сочетания различных базо2
вых факторов и определяется как мультифакторная или
мозаичная теория заболевания. Однако мультифактор2
ная гипертензия в своей основе эволюционирует и под2
даётся лечению. Это не статическое состояние, и ле2
чение ее может быть удачно на любом этапе заболева2
ния[2]. При решении вопроса об улучшении качества
жизни и терапевтическом подходе к однотипным кли2
ническим проявлениям АГ у диализных больных сле2
дует иметь в виду, что патофизиологическая природа
их может быть различной, поэтому коррекция артери2
альной гипертензии нереальна без учёта кардиогемо2
динамических сдвигов[5,6]. Целью нашего исследова2
ния явилось изучение влияния гипотензивной терапии
на качество жизни пациентов отделения гемодиализа,
а также изучение особенностей течения и путей фар2
макокоррекции нефрогенной артериальной гипертен2
зии в зависимости от индивидуальных кардиогемоди2
намических характеристик каждого больного с терми2

нальной стадией ХПН, получающего гемодиализную
терапию. Оценка КЖ позволяет врачу осуществлять
постоянный мониторинг течения болезни и при необ2
ходимости проводить коррекцию. Проведение оцен2
ки КЖ в клинических исследованиях может помочь
врачам и фармацевтическим фирмам выявить преиму2
щество изучаемого лекарственного препарата или ме2
тода лечения[13,14]. В настоящее время используется
более 400 общих и специальных опросников. Среди
наиболее распостранённых общих опросников следу2
ет отметить: разработанные в 702е годы – «Quality of
Well2Being (QWB) Index», «Sickness Impact Profile (SIP)»,
в 802е годы – «Nottingham Health Profile (NHP)»,
«Quality of Life (QLI) Index» и в 902е «Short – Form
Health Survey (SF236)». В данной работе мы освещаем
динамику показателей КЖ пациентов Башкирского
центра гемодиализа на фоне включения в комплекс2
ную терапию артериальной гипертензии почечных
больных агониста имидазолиновых рецепторов – пре2
парата Физиотенз (Solvay2Pharma, Германия). Внедрен2
ный в повседневную клиническую практику метод
оценки качества жизни диализных больных – SF236
метод (Short – Form Health Survey) – успешно приме2
няется рядом авторов у больных с ХПН, находящихся
на программном гемодиализе [2]. В нашей клинике мы
провели опрос 40 пациентов по этой методике, состо2
ящей из 100 вопросов по 8 тематикам (табл. 1).

Материалы и методы

Для оценки качества жизни пациентов Башкирс2
кого центра гемодиализа использовали рекомендуе2
мый рядом авторов метод SF2 36.

Шкала “физическое функционирование” (ФФ)
характеризует диапазон посильной физической ак2
тивности. “Ролевая физическая шкала” (РФ) – вли2
яние физического состояния на выполняемую работу
или другую повседневную деятельность, шкала “фи2
зическая боль” (ФБ) отражает выраженность боле2
вого синдрома и его влияние на обычную деятель2
ность больного, шкала “здоровье в целом” (ЗЦ) по2
зволяет судить об общем состоянии пациента. “Жиз2
ненная энергия” (ЖЭ) характеризует последнюю в

Таблица 1

Структура опросника SF236 (Short – Form Health Survey)

Кильдебекова Р.Н. – Качество жизни пациентов с терминальной стадией ХПН
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противовес усталости. Шкала “социальное функци2
онирование” (СФ) отражает степень ограничений в
социальной жизни. “Ролевая эмоциональная шка2
ла” (РЭ) позволяет судить о влиянии эмоциональ2
ного состояния на повседневную деятельность. И,
наконец, шкала “психического здоровья” (ПЗ) оце2
нивает тревогу, депрессию, снижение эмоциональ2
ного и поведенческого контроля. Пять шкал (ФФ,
РФ, ФБ, СФ, РЭ) выявляют “ограничения” или “не2
выполнимость”. Они предполагают оценку респон2
дентами своего состояния в баллах (от 1 до 100). Учи2
тывая характер патологии наших пациентов и для
облегчения статистической обработки материала, мы
сократили балльную шкалу в 10 раз (от 1 до 10 бал2
лов). Соответственно, чем меньше ограничений, от2
носящихся к каждой из указанных шкал, тем выше
показатель, оценивающий ту или иную сторону жиз2
ни пациента. Три шкалы (ЗЦ, ЖЭ, ПЗ) являются
биполярными по своей природе и отражают “уровень
благополучия” с более широкой амплитудой нега2
тивного и позитивного состояний. Отсутствие огра2
ничений соответствует 50% результатов по данным
шкалам, а максимальные значения (до 100 баллов, а
в нашем исследовании – до 10 баллов) говорят о пре2
обладании позитивных утверждений и благоприят2
ной оценки своего здоровья. На основании перечис2
ленных выше результатов методом факторного ана2
лиза выделяют суммарные параметры – физический
суммарный компонент (ФСК) и психический сум2
марный компонент (ПСК) [1,6]. Нами проанализи2
рованы опросные листы и клинико2лабораторные
характеристики, а также показатели кардиогемоди2
намики 40 больных хроническим гломерулонефри2
том, находящихся на программном гемодиализе. Все
пациенты страдали артериальной гипертензией ещё
на додиализном периоде и имели IV – терминаль2
ную стадию ХПН (по классификации Б. Б. Бонда2
ренко и С.И. Рябова, 1976). Возраст больных соста2
вил от 20 до 48 лет (в среднем – 29,5±4,7 лет). Срок
диализной терапии – от 2 до 5 лет (в среднем –
3,23±0,8 года). До включения в исследование всем
пациентам была проведена коррекция нефрогенной
анемии (гемоглобин 91±3,2). Среди обследованных
не было больных с клиническими, ЭКГ или ЭхоКГ
признаками ИБС. Все пациенты получали хроничес2
кий диализ (3 раза в неделю по 4 часа) на аппаратах
“искусственная почка” фирмы Fresenius (F4008S) с
использованием диализирующего раствора (AF12–
кислотная часть, bibag–бикарбонатная часть). Про2
цедура проводилась на полисульфоновых диализа2
торах F6 и F7 HPS (Fresenius), клиренс которых по
мочевине in vivo составил, соответственно, от
196±9,0 до 214±11,0 мл/мин. Скорость кровотока
составляла 300±22 мл/мин, поток диализирующего
раствора – 500 мл/мин. Используемые нами диализ2
ные машины F4008S (Fresenius) оснащены системой
точного волюметрического контроля. Все пациенты

находились на комбинированной гипотензивной
терапии, включающей в себя блокатор кальциевых
каналов (кордафлекс) в суточной дозировке 40 мг и
ингибитор АПФ (энап) 10мг в сутки. Обследуемые
больные – 20 женщин и 20 мужчин – были рандо2
мизированы на две группы. Пациентам первой груп2
пы гипотензивная терапия оставлена без изменений,
а второй группы в схему комбинированной терапии
был добавлен агонист имидазолиновых рецепторов
физиотенз (Solvay Pharma, Германия). Физиотенз
(моксонидин), назначался в дозе 0,2 мг однократно
утром. Курс лечения составил 24 недели. Опрос па2
циентов и клинико2лабораторные измерения повто2
ряли через 1, 3, 6 месяцев. С целью выявления связи
между КЖ, уровнем артериального давления и ка2
чеством гипотензивной терапии, в программу амбу2
латорного центра гемодиализа нами введена моди2
фицированная методика САДМАД (самостоятельное
амбулаторное дневное мониторирование АД) [7]. С
каждым пациентом проведена беседа по общему ре2
жиму, диете, физической активности. Пациенты двух
групп были сопоставимы по возрасту, полу, стадии и
продолжительности заболевания. Эхокардиографи2
ческое исследование проводили на ультразвуковом
сканере Sonos 2500, выполняя требования протоко2
ла ЭхоКГ Ассоциации специалистов ультразвуковой
диагностики [13]. Полученные результаты оценива2
ли в соответствии с нормативами, представленны2
ми в названном протоколе. Определяли размеры всех
камер сердца и основных гемодинамических пока2
зателей до процедуры гемодиализа и через 1 час пос2
ле процедуры. Объём ультрафильтрации составил 32
5% от массы тела пациента (в среднем, 3000 мл) за 4
часа диализной терапии [9,10,11,12]. Параметры кар2
диогемодинамики и клинико2лабораторных показа2
телей определяли в начале процедуры гемодиализа
и через час после её окончания.

Результаты и обсуждение

Все наблюдаемые 40 пациентов с терминальной
ХПН, согласно стратификации по АД, на момент пер2
воначального обследования (по диастолическому ар2
териальному давлению – АД от 100 до 109 мм рт. ст.)
относились ко 22й степени повышения АД или уме2
ренной артериальной гипертонии. Однако по систо2
лическому давлению 2 180 мм рт. ст. 2 они относились
уже к 32й степени повышения АД. В рекомендациях
ВОЗ указывается, что если уровни систолического и
диастолического АД попадают в разные категории, то
больного следует стратифицировать в более высокую
степень. Таким образом, обследуемые больные попа2
дают в 32ю степень повышения АД и относятся к боль2
ным с тяжелой артериальной гипертонией. До вклю2
чения в исследование у пациентов двух групп каждая
процедура гемодиализа сопровождалась гемодинами2
ческими сдвигами, в зависимости от заданного объё2
ма ультрафильтрации, и поэтому переносимость че2
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тырёхчасовой процедуры гемодиализа характеризова2
лась как неудовлетворительная. Данные опроса паци2
ентов первой группы по SF2362методике (тест на КЖ)
представлены в табл. 2, а второй группы – в табл. 3.

Данные клинического обследования двух групп
пациентов по методике САСМАД, проведённые на
первом и третьем месяце терапии артериальной ги2
пертензии, представленные в табл. 4, достоверно не
различались. Статистически достоверное отличие
данных гипотензивной терапии без включения мок2
сонидина и на фоне комбинированной терапии с при2
менением моксонидина отмечено на шестом месяце
лечения во второй группе наблюдения (табл. 4).

Измения центральной и внутрисердечной гемо2
динамики у 73,3±1,9% пациентов II группы, после
включения в схему комбинированной терапии ар2
териальной гипертензии моксонидина (физиотен2
за), обладающего центральным седативным эффек2
том, характеризуются статистически достоверным

снижением САД (систолического артериального
давления p<0,05, табл. 4), при недостоверно сни2
зившимися ДАД и ПД (диастолическом и пульсо2
вом артериальном давлении р>0,05). Интересными
представляются данные третьего месяца наблюде2
ния. 12 пациентов II группы (36,6±1,9% больных)
остались рефрактерны проводимой гипотензивной
терапии на протяжении всего периода лечения, хотя
при тестировании КЖ (табл. 3) отмечается досто2
верное улучшение показателей уже на третьем ме2
сяце лечения, за счёт преимущественно психичес2
кого суммарного компонента (ПСК). Несмотря на
то, что статистически достоверного эффекта гипо2
тензивной терапии по результатам ЭхоКГ (табл. 5)
и САСМАД (табл. 4) не достигнуто, результаты пла2
нового тестирования показывают обратное (табл. 3).
На фоне включения в схему лечения моксонидина,
уже на третьем месяце достоверно улучшается и
ПСК и ФСК. Объяснение этому факту мы не на2
шли в литературе – по2видимому, данная категория
больных подлежит дальнейшему изучению. В I
группе наблюдения достоверных изменений иссле2
дуемых показателей не отмечено на протяжении
всего периода лечения. Данные САСМАД и ЭхоКГ
II группы наблюдения коррелируют с данными SF2
36 теста по качеству жизни вышеперечисленных
пациентов. На 122й и 242й неделе гипотензивной
терапии у второй группы пациентов отмечено ста2
тистически достоверное улучшение в пяти шкалах
(ФФ, РФ, ФБ, СФ, РЭ), отображающих те или иные
“ограничения” или “невыполнимость”. Соответ2
ственно, чем меньше ограничений, относящихся к
каждой из указанных шкал, тем выше показатель,
оценивающий ту или иную сторону жизни пациен2
та. Прослеживаемая связь данных эффективности
гипотензивной терапии по САСМАД2методу и дан2
ных теста по КЖ, проведённых на 122й и 242й не2
деле наблюдения, свидетельствует о высокой кор2
реляционной связи между лечебным процессом и
психосоматическим состоянием больного. В трёх
шкалах (ЗЦ, ЖЭ, ПЗ), являющихся биполярными

Таблица 2

Динамика данных опроса пациентов первой группы
(энап+кордафлекс) по SF2362методике за 6 мес. лечения

Примечание: ρ дано в сравнении показателей КЖ по месяцам
I группы обследуемых больных. * и ** – достоверность разли2
чий по сравнению с данными I, III, VI месяца: * – различия
достоверны (р<0,05), ** – различия недостоверны (ρ> 0,05).

Таблица 3

Динамика данных опроса пациентов второй группы
(физиотенз+энап+кордафлекс) по SF2362методике

Примечание: ρ дано в сравнении показателей КЖ по месяцам
I группы обследуемых больных. * и ** – достоверность разли2
чий по сравнению с данными I, III, VI месяца: * – различия
достоверны (р<0,05), ** – различия недостоверны (ρ> 0,05).

Таблица 4

Динамика показателей самостоятельного амбула2
торного дневного мониторирования АД больных

терминальной стадией ХПН, находящихся на про2
граммном гемодиализе

Примечание: ρ дано в сравнении двух обследуемых групп
больных. * и ** – достоверность различий по сравнению с
данными I, III, VI месяца: * – различия достоверны (р<0,05),
** – различия недостоверны (ρ> 0,05).
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по своей природе и отражающими “уровень благо2
получия” с более широкой амплитудой негативно2
го и позитивного состояний, статистически досто2
верные показатели также коррелируют со II груп2
пой наблюдения. А объективное улучшение каче2
ства жизни пациентов, достигнутое уже на третьем
месяце лечения, свидетельствует о первоначальной
стабилизации психоэмоциональной сферы, после
чего – только соматического суммарного компо2
нента. Тестирование вышеперечисленных показа2
телей первой группы наблюдения (табл. 2) не выя2
вило достоверных изменений ни на первом, ни на
третьем, ни на шестом месяце обследования. Ста2
тистически достоверные данные, полученные при
проведении динамического эхокардиографическо2
го скрининга двух наблюдаемых групп пациентов,
подтверждают связь между КЖ, центральной гемо2
динамикой и адекватностью проводимой диализной
терапии. Учитывая многочисленные данные лите2
ратуры о рефрактерности нефрогенной гипертен2
зии к консервативному лечению, мы пересмотрели
подходы к стандартной патогенетической терапии
диализных больных, склонившись к применению

моксонидина в составе комбинированной терапии
артериальной гипертензии терминальных почечных
больных. При ЭхоКГ (табл. 5) в исследуемых груп2
пах не изменились следующие гемодинамические
показатели: частота сердечных сокращений (ЧСС),
размеры камер сердца, выходной тракт левого же2
лудочка (LVOT), толщина задней стенки (ТЗС). В
первой группе пациентов, при статистически дос2
товерном (р<0,05) снижении систолической функ2
ции левого желудочка (СИ – на 2,5%, ФВ – на 26%,
ФУ – на 4,5%), общее периферическое сосудистое
сопротивление (ОПСС) увеличилось на 11,4% и до2
стигало максимума к концу процедуры гемодиали2
за. В междиализный период, во второй группе на2
блюдения, статистически достоверно выявлено уве2
личение систолической функции левого желудоч2
ка: фракция выброса (ФВ) увеличилась на 13,3%, в
отличие от исходного уровня, и на 36% – в отличие
от первой группы. Ударный объём (УО) увеличился
на 23%, по сравнению с исходным значением, и на
25% – по сравнению с данными первой группы. От2
мечено достижение целевых уровней артериально2
го давления не только в междиализный период, но

Таблица 5

Динамика показателей допплер2ЭхоКГ у пациентов с терминальной стадией ХПН

Примечание: ρ дано в сравнении двух обследуемых групп больных. * и ** – достоверность различий по сравнению с данны2
ми I, III, VI месяца: * – различия достоверны (р<0,05), ** – различия недостоверны (ρ> 0,05).



65

и во время процедуры гемодиализа. На основании
перечисленных выше результатов, выделенные ме2
тодом факторного анализа суммарные параметры –
физический суммарный компонент (ФСК) и пси2
хический суммарный компонент (ПСК) – являют2
ся не статическими, а динамическими величинами,
напрямую зависящими от качества и адекватности
проводимой гипотензивной терапии [2,3,4,5]. В на2
шем исследовании мы отмечаем преобладание ПСК
над ФСК, что, видимо, связано с дополнительным
психомодулирующим свойством моксонидина и,
соответственно, стабилизацией психоэмоциональ2
ной сферы пациентов на фоне адекватной гипотен2
зивной терапии.

Выводы

1. Применение агониста имидазолиновых рецепторов –
физиотенза – в комбинации с другими группами ги2
потензивных препаратов у больных с терминальной
стадией ХПН, находящихся на гемодиализе, позво2
ляет улучшить качество жизни пациентов отделения
гемодиализа, и, тем самым, индивидуализировать
подход к фармакотерапии артериальной гипертензии.

2. Оценка КЖ позволяет врачу осуществлять посто2
янный мониторинг течения болезни и при необ2
ходимости проводить своевременную коррекцию.

3. Проведение оценки КЖ в клинических исследо2
ваниях позволяет врачам выявить преимущество
изучаемого лекарственного препарата или мето2
да лечения.
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