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Резюме. В статье представлены результаты смени показателей
массы тела, окружности талии, индекса массы тела, гликемии,
холестерина, липопротеидов, также, уровень активности фер-
ментов печени у пациентов с параноидной шизофренией при ле-
чении атипичными нейролептиками. Доказано, что применение
респеридона привело к увеличению массы тела до 94,40 ± 3,46 кг.
Использование в лечении кветирона обусловило рост массы тела
до 84,56 ± 2,30 кг. У больных, которые принимали галоперидол,
масса тела практически не менялась и составляла 81,51 ± 1,90 кг.
Наблюдается рост индекса массы тела у пациентов, принимавших
кветирон и респеридон. Их показатели составляли 31,12 ± 1,32 и
31,12 ± 1,32, соответственно. Долгое трехмесячное применения
атипичных нейролептиков у пациентов с параноидной шизо-
френией приводит к росту показателей массы тела, окружности
талии и индекса массы тела, подтверждающего достоверность
развития абдоминального ожирения. Прием респеридона в течение
длительного периода способствует нарушению углеводного
обмена. Обнаружено повышение уровня глюкозы в крови до
5,44±0,23 ммоль/л при сравнении с пациентами контрольной
группы, в которых показатель в конце лечения становил 3,41±0,72

ммоль/л (p <0,05). Лечение кветироном обусловливает нарушение
липидного обмена. Определено повышение концентрации холе-
стерина липопротеинов низкой плотности с 3,65±0,33 ммоль/л до
4,32±0,31 ммоль/л. Применение кветирону приводит к повышению
активности аспартат-аминотрансферазы в сыворотке крови. При
лечение пациентов респеридоном обнаружено активизацию
уровня цитоплазматической аланин-аминотрансферазы и стаби-
лизацию активности митохондриальной аспартат-аминотранс-
феразы.

I.R. Romash
Dynamics of Anthropomorphic Measurements, Carbohydrate,

Lipid or Enzymatic Metabolism Indices in Patients with Paranoid
Schizophrenia during Treatment

Abstract. The article presents the changes of body weight, waist
circumference, body mass index, glucose, cholesterol, lipoproteins,
liver enzymes activity in patients with paranoid schizophrenia in the
treatment of atypical neuroleptics. The use of risperidone was
investigated to lead to weight gain to 94.40 ± 3.46 kg. Quetiron use in
the treatment led to weight gain to 84.56 ± 2.30 kg. Weight remained
practically unchanged after treatment in patients treated with haloperidol
and constituted 81.51 ± 1.90 kg. The growth of body mass index was
observed in patients taking quetiron and risperidon. Thus figures were
31.12 ± 1.32 and 31.12 ± 1.32, respectively. Long-term three-month
use of atypical neuroleptics in patients with paranoid schizophrenia
increased body weight indices, waist circumference and body mass
index confirming the abdominal obesity. Risperidone intake for a long
period promoted carbohydrate metabolism displayed in significant
increase in blood glucose to 5.44 ± 0.23 mmol / L compared to patients
in the control group. The index of patients in the control group at the
end of treatment was 3.41 ± 0.72 mmol / L (p <0.05). Quetiron
application led to disruption of lipid metabolism by increasing
concentration of low-density lipoprotein cholesterol from 3.65 ± 0.33
mmol / l to 4.32 ± 0.31 mmol / l. Quetiron application increased aspartate
aminotransferase activity in serum, while risperidone intake manifested
in reliable activation of cytoplasmic alanine aminotransferase level and
stabilization of the mitochondrial aspartate aminotransferase activity.

Keywords: paranoid schizophrenia; carbohydrate metabolism;
atypical antipsychotic drugs.
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Резюме. Кількість хворих, які лікуються методами замісної
ниркової терапії (ЗНТ) в Україні, зростає швидше, ніж населення
світу (темп росту – 7 %), тоді як темп приросту аналогічного показ-
ника в Європі 2%. Довготривале перебування на ЗНТ супровод-
жується прогресуванням серцево-судинних захворювань (ССЗ) у
даній популяції хворих. Приєднання ССЗ суттєво погіршує про-
гноз на виживання та якість життя (ЯЖ) хворих, а також збільшує
витрати на лікування. Метою нашого дослідження було вивчення
якості життя пацієнтів із хронічною хворобою нирок, що пере-
бувають на лікуванні амбулаторним гемодіалізом із супутньою хро-

нічною серцевою недостатністю та без неї. Матеріали і методи.
Дослідження було включено 88 хворих, які отримували лікування
методом амбулаторного гемодіалізі (ГД) у відділенні екстракорпо-
ральних методів детоксикації на базі Івано-Франківської обласної
клінічної лікарні. Середній вік обстежених – 50,8±5,85 роки,
медіана тривалості лікування ГД – 5,58±1,32 років. Серед обсте-
жених було 47 (53,4 %) чоловіків та 41 (46,65 %) жінок. Хворі
були розділені на дві групи. І група це пацієнти, які перебувають
на ГД без ознак ХСН. В ІІ групу включено хворих, які потребували
ЗНТ із встановленою ХСН ІІА ФК ІІІ. Для оцінки ЯЖ у пацієнтів
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із втраченою функцією використовували специфічний опитуваль-
ник Kidney Disease Quality of Life Short Form (KDQL – SFТМ). Ре-
зультати. Спостерігалася пряма кореляція між сумарним показ-
ником ЯЖ і рівнем альбуміну (r=+0,32), загальним білком (r=+0,54).
С-реактивний білок негативно корелював із ЯЖ (r=-0,51). Виявилося,
що у хворих на ГД наявність ХСН значно сильніше обмежує повно-
цінне життя, ніж у хворих із ізольованою термінальною хронічною
хворобою нирок. Відмічено більш високий рівень сприйняття ЯЖ
у хворих на ГД у порівнянні з пацієнтами на ГД із супутньою
ХСН.

Висновки. Отримані результати дають можливість не тільки
констатувати різницю ЯЖ, але і створюють можливість покра-
щення ЯЖ скорегувавши терапію ХСН та досягнення контролю
над синдромом хронічного запалення.

Ключові слова: хронічна хвороба нирок, хронічна серцева
недостатність, гемодіаліз, якість життя.

Постановка проблеми і аналіз останніх досліджень.
Поширеність хворих, які лікуються методами замісної нир-
кової терапії (ЗНТ) в Україні, зростає швидше, ніж населення
світу (темп росту – 7 %), тоді як темп приросту аналогічного
показника в Європі 2%. За даними Національного реєстру
хворих із хронічною хворобою нирок (ХХН) в Україні за
2013рік, гемодіаліз (ГД) займав перше місце в структурі
діалізних методів і становив 84,6%[2].

Вдосконалення діалізних технологій збільшило на де-
сятки років середню тривалість життя пацієнтів із втраченою
функцією нирок. Довготривале перебування на ЗНТ супро-
воджується прогресуванням серцево-судинних захворювань
(ССЗ) у даній популяції хворих. Приєднання ССЗ суттєво
погіршує прогноз на виживання та якість життя (ЯЖ) хво-
рих, а також збільшує витрати на лікування хворих. Так, за
даними United States Renal Date System (USRDS) лише в
2009 році витрати на надання медичної допомоги хворим
на термінальну ХХН в США становила 42,5 млрд. доларів.
При цьому 59% витрат були пов’язані безпосередньо з діа-
лізом, 21% становили лікувально-діагностичні процедури,
13% госпіталізація в стаціонар та 6,7% забезпечення лікарсь-
кими засобами [4]. Очевидно, що ЗНТ подовжує життя хво-
рим на хронічну хворобу нирок, проте мало впливає на ЯЖ
у цій когорті пацієнтів.

Увагу багатьох дослідників привертає наростання слаб-
кості, втрата функціональної активності, емоційної лабіль-
ності ГД пацієнтів, як сильних предикторів госпіталізації
та смертності. Госпіталізація погіршує ЯЖ хворих та чітко
впливає на економічні аспекти [3, 4]. Одним із методів діаг-
ностики функціонального та психоемоційного стану па-
цієнтів є аналіз ЯЖ хворих. Для оцінки ЯЖ у пацієнтів із
втраченою функцією нирок найбільш часто використовують
специфічний опитувальник Kidney Disease Quality of Life
Short Form (KDQL – SFТМ) розроблений в США R. D. Heys і
іншими [6]. KDQL – SFТМ включає 36 питань із загального
опитувальника Medical Outcomes Study – Short Form – 36
(MOS SF-36) і 43 питання спрямовані на відображення
особливостей ЗНТ [1, 6, 7].

Проблема якості життя пацієнтів на ЗНТ хоча і має описи
в науковій літературі, але дані дослідження часто мають
суперечливий характер, оскільки оцінюють ЯЖ хворих з
точки зору методу діалізної терапії (ГД чи ПД), не врахо-
вуючи наявність супутніх ССЗ, анемії, артеріальної гіпер-
тензії.

Метою нашого дослідження було вивчення якості життя
пацієнтів із хронічною хворобою нирок, що перебувають
на лікуванні амбулаторним гемодіалізом із супутньою хро-
нічною серцевою недостатністю та без неї.

Матеріал і методи дослідження
В дослідження було включено 88 хворих, які отримували ліку-

вання методом амбулаторного ГД у відділенні екстракорпоральних
методів детоксикації на базі Івано-Франківської обласної клінічної
лікарні. Середній вік обстежених – 50,8±5,85 роки, медіана
тривалості лікування ГД – 5,58±1,32 років. Серед обстежених було

47 (53,4 %) чоловіків та 41 (46,65 %) жінок. Хворі були розділені
на дві групи. І група це пацієнти, які перебувають на гемодіалізі
без ознак ХСН. В ІІ групу включено хворих, які потребують на
ЗНТ із встановленою ХСН ІІА ФК ІІІ. Основними причинами ХХН
були: гломерулонефрит – 29,5%, гіпертонічна хвороба – 25 %, полі-
кістоз нирок – 6,8%, цукровий діабет – 20,5%,та інші захворювання –
18,2%.

ГД хворим виконувався за стандартною програмою (3 рази на
тиждень по 4-5 години) на апаратах Innova фірми «Gambro» (Шве-
ція) з використанням напівсинтетичних діалізаторів і бікарбонат-
ного буфера. Забезпечена доза діалізу (коефіцієнт eKT/V) складала
не менше 1,28.

Із дослідження виключені хворі з вираженими порушеннями
серцевого ритму, декомпенсованим цукровим діабетом, показ-
ником eKT/V нижче 1,28, рівнем гемоглобіну крові менше 90 г/л.

Опитувальник ЯЖ KDQOL-SFТМ (версія 1.3) включав 36 пи-
тань із загального опитувальника SF-36, відповіді на які формують
8 стандартизованих шкал: фізичний стан, рольове функціонування,
обумовлене фізичним станом, біль, загальний стан здоров’я, жит-
тєва активність, соціальне функціонування, рольове функціону-
вання, обумовлене емоційним станом, психічне здоров’я та 43
цілеспрямовані питання, для хворих на ЗНТ розділених за шка-
лами: симптоми і проблеми, вплив захворювання нирок на пов-
сякденну діяльність, важкість захворювання нирок, трудовий
статус, когнітивні функції, якість соціальної взаємодії, сексуальні
функції, сон. Чотири шкали додатково оцінюють задоволеність
соціальною підтримкою, підтримкою з боку медичного персоналу,
задоволеність пацієнта якістю медичної допомоги і самооцінку
стану здоров’я в цілому. Показники кожної шкали варіювали між
0 і 100 балів, де 100 представляє повне здоров’я. Градієнт показ-
ників для різних категорій ЯЖ відповідав наступним інтервалам:
низький показник – від 0 до 20 балів; понижений показник – від
21 до 40 балів; середній показник – від 41 до 60 балів; високий
показник – від 81 до 100 балів [1, 6, 7].

Індекс коморбідності за M.E. Чарлсон оцінював супутню пато-
логію і включає вік хворого, кількість і тяжкість захворювань за
шкалою в балах від 1 і вище. При хронічній нирковій недостатності
(ХНН) мінімальне значення індексу коморбідності дорівнює двом.

Були досліджені наступні лабораторні показники: рівень
креатиніну в сироватці крові, загальний білок, альбумін, кальцій,
фосфор, гемоглобін, С-реактивний білок.

Всім хворим, окрім загально-клінічних і біохімічних аналізів
крові, визначали добові коливання артеріального тиску (АТ) за
допомогою добового моніторингу АТ (ДМАТ).

Ехокардіографія проводилась на апараті Toshiba SSА – 590А
(NEMIO MX) (Японія) за рекомендаціями Американської асоціації
ехокардіологів (2015) в М-режимі (вклавши хворого на лівий бік)
[8].

Статистична обробка даних здійснена за допомогою програми
«Statistica 6.0». Використовували описову статистику з вивченням
середньої арифметичної (M) та середньої похибки середньої ариф-
метичної (m). Для порівняння середніх величин в двох незалежних
вибірках використовували t-критерій Стьюдента. Різницю вважали
достовірною при р<0,05. Для з’ясування кореляційного взаємо-
зв’язку між окремими показниками визначали коефіцієнт рангової
кореляції (r) Пірсона.

Результати дослідження та їх обговорення
Хворі І та ІІ групи були репрезентативні за віком, статтю,

тривалістю лікування гемодіалізом, показником eKT/V, ІМТ.
Аналізуючи отримані показники артеріального тиску, було
відзначено достовірно вищі показники (р<0,05) систолічного
(САТ) та діастолічного АТ (ДАТ) в ІІ групі хворих у порів-
нянні з І групою (у хворих на ГД із ХСН: САТ – 149,3±5,13
мм.рт.ст., ДАТ – 97,4±3,32 мм.рт.ст.; пацієнти на ГД без ХСН:
САТ – 136,2±4,08 мм.рт.ст., ДАТ – 88,4±2,82 мм.рт.ст.). Вста-
новлено, що медіана прибавки ваги між сеансами ГД у групі
хворих ГД із ХСН у 1,29 рази перевищувала аналогічний
параметр у когорті ГД без ХСН (р<0,05). Отримана різнице
між досліджуваними показниками вказує на значний обтяж-
ливий вплив ХСН на перебіг термінальної ХХН, яка коре-
гована ГД.

У обстежених хворих за лабораторними показниками
статистично достовірно відрізнялися (р<0,05): рівень гемо-
глобіну (у хворих на ГД – 113,2±13,5г/л; на ГД із ХСН –
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107,1±12,4 г/л) та С-реактивного білка, який був вищим у
хворих на ГД із ХСН – 23,3±3,41мг/л, а у групі хворих на ГД
без ХСН склав 14,1±3,12 м г/л (р<0,05). Не було відзначено
достовірної різниці за рівнем загального білка і альбуміну.
Індекс коморбідності (ІК) виявився достовірно вищим у
групі хворих на ГД із ХСН (9,7±1,02 проти 7,1±0,81) і вста-
новлено його не прямий кореляційний зв’язок із компо-
нентом загального здоров’я ЯЖ (r=-0,49). Спостерігалася
пряма кореляція між сумарним показником ЯЖ і рівнем
альбуміну (r=0,32), загальним білком (r=0,54). С-реактивний
білок негативно корелював з ЯЖ (r=-0,51).

За даними нашого дослідження встановлено, що ЯЖ
суттєво знижена в усіх хворих, які лікуються ГД. Особливо
зниженні показники фізичного та рольового функціонуван-
ня. У хворих, що знаходяться на ГД без супутньої ХСН, по-
казники ЯЖ за опитувальником KDQOL-SFТМ були вищими,
ніж у пацієнтів на ГД із ХСН (табл.3). Достовірна різниця
спостерігалася за шкалами важкість та вплив захворювання
нирок на повсякденну діяльність, працездатність, соціальне
і емоційне функціонування та сексуальна функція. Вияви-
лося, що у хворих на ГД наявність ХСН значно сильніше

обмежує повноцінне життя, ніж у хворих із ізольованою тер-
мінальною ХХН. Співставлення показників ЯЖ між до-
сліджуваними групами показало, що у групі ГД більшість
показників знаходилось в інтервалі більше 51 бала (інтен-
сивність болю, соціальне функціонування, психічне здо-
ров’я, вплив захворювання нирок на повсякденну діяльність,
когнітивні функції, симптоми і проблеми, якість соціальної
взаємодії), що свідчить про середній рівень ЯЖ. Тоді як у
групі хворих ГД із ХСН показники ЯЖ за різними кате-
горіями були достовірно і суттєво нижчими. Найбільший
негативний вплив ХСН створювала на сприйняття фізичного
стану – зниження показників в 1,4 рази, рольового фізичного
і емоційного функціонування в 1,4 та 1,2 рази відповідно у
порівнянні з групою ГД (р<0,05).

Виражений вплив ХСН спостерігався на показники
працездатності та сексуальної функції, так відповіді категорії
ЯЖ були в 2,8 та 1,6 рази нижчими, а ніж у хворих на ГД без
ХСН (р<0,01).

Порівняльні значення параметрів ЯЖ хворих у залеж-
ності від тривалості ЗНТ представлені на рис.1 та 2. Як видно
з рис.1 та 2, на початку гемодіалізної терапії відзначається
низький рівень параметрів ЯЖ у хворих на ГД та ГД із ХСН
з наступним його збільшенням в періоді з 1 року до 5 років
ЗНТ, потім зниження після 5 років лікування. Видиму різ-
ницю між показниками ЯЖ хворих на початку ЗНТ і у па-
цієнтів, які знаходяться на ГД від 1 до 5 років, де параметри
ЯЖ дещо вищі, можна пояснити фізичною та психологічною
адаптацією пацієнтів до ГД терапії [3].

Проте, у групі хворих із ХСН відзначалось достовірне
значне покращення стану після першого року лікування ГД
(рис.2), що очевидно пов’язане із зменшенням впливу
об’ємного перевантаження серцево-судинної системи. Од-

Таблиця 1. Загальна характеристика хворих 

Показники І група 
ГД (n=42) 

ІІ група 
ГД із ХСН 

(n=46) 
Стать (Ч/Ж) 22/20 25/21 
Вік, років 52,6±3,45 49,1±6,12 
Причини ХХН: 
Гломерулонефрит 10 (23,8%) 16 (34,8%) 
Полікістоз нирок 2 (4,8%) 4 (8,7%) 
Гіпертонічна хвороба 12 (28,5%) 10 (21,7%) 
Цукровий діабет 8 (19,1%) 10 (21,7%) 
Інше 10 (23,8%) 6 (13,1%) 
Індекс коморбідності  6,8±0,81 8,7±1,02* 
Прибавка ваги між сеансами ГД, кг 2,4±0,41 3,1±0,33* 
ІМТ, кг/мІ 26,7±1,14 27,1±1,07 
САТ, мм.рт.ст. 136,2±4,08 149,3±5,13* 
ДАТ, мм.рт.ст. 88,4±2,82 97,4±3,32* 
Індекс eKT/V 1,32±0,02 1,30±0,03 

Примітка: * - достовірна різниця між групами, де р<0,05 

Таблиця 2. Лабораторні показники у обстежених хворих 

Показники І група 
ГД (n=42) 

ІІ група 
ГД із ХСН (n=46) 

Гемоглобін г/л 113,2±13,5 107,1±12,4* 
Загальний білок г/л 70±5,3 69,1±4,7 
Альбумін г/л 35,4±0,7 34,2±0,5 
Креатинін, ммоль/л 790,5±214,4 823,8±175,4 
Ca, ммоль/л 1,97±0,81 1,83±0,62 
P, ммоль/л 1,83±0,53 1,90±0,45 
СРБ, мг/л 14,1±3,12 23,3±3,41* 

Примітка: * - достовірна різниця між групами, де р<0,05 

Таблиця 3. Показники якості життя за опитувальником 
KDQOL 

Показники І група 
ГД (n=42) 

ІІ група 
ГД із ХСН 

(n=46) 
Загальне здоров’я  38,2±7,2 32,8±6,4 
Фізичний стан  41,7±8,4 29,3±6,5* 
Рольове функціонування  37,2±8,7 26,7±7,6* 
Біль  55,4±13,3 32,8±10,7* 
Життєва активність  43,3±15,08 43,2±14,4 
Соціальне функціонування 54,9±13,5 41,5±14,5* 
Рольове емоційне функціонування  40,6±10,9 32,6±9,1* 
Психічне здоров'я  59,7±14,2 43,0±11,4 
Важкість захворювання нирок 35,3±9,1 20,7±7,9* 
Вплив захворювання нирок на 
повсякденну діяльність 

54,5±11,1 47,6±9,0* 

Когнітивні функції 64,8±14,6 51,4±13,0 
Симптоми і проблеми 64,7±13,3 50,4±12,9 
Якість соціальної взаємодії  64,9±9,7 62,1±10,3 
Працездатність 31,9±4,9 11,2±3,0** 
Сон 56,3±11,4 55,4±11,3 
Сексуальні функції 52,2±8,7 31,7±8,6** 
Соціальна підтримка 54,5±11,2 52,8±9,9 
Задоволеність мед. допомогою 49,4±11,6 48,9±11,9 
Підтримка персоналу 68,3±16,0 65,8±15,3 

Примітка: * - достовірна різниця між групами, де р<0,05 

Таблиця 4. Взаємозв’язок показників ЯЖ із показниками 
адекватності ГД та скоротливої функції серця у хворих І 

групи ГД (n=42) 

Фізичний стан Фракція 
викиду 

Ударний 
об’єм 

ІММЛ
Ш 

Індекс 
eKT/V 

Прибав-
ка ваги 
між се-
ансами 

ГД 
Загальне 
здоров’я  

0,11 0,19 -0,31 0,58* -0,42* 

Фізичний стан  -0,06 0,10 -0,14 0,32 -0,37* 
Рольове 
функціонування  

0,18 -0.09 -0,03 0,19 -0,46 

Біль 0,26 0,00 -0,46* 0,47 0,18 
Життєва 
активність  

-0,02 0,27 -0,15 0,01 -0,32* 

Соціальне 
функціонування 

-0,18 -0,22 0,25 0,42* 0,09 

Рольове 
емоційне 
функціонування  

0,13 0,09 ?0,20 0,31 -0,24 

Психічне 
здоров'я  

0,25 -0.06 0,08 0,52 -0,03 

Примітка: * - статистично достовірно (р<0,05) 
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нак, після 5 років лікування, стан хворих з комбінованою
патологією значно погіршується, ознаки серцевої недостат-
ності значно наростають, що пояснюється виникаючими
ускладненнями в процесі лікування, такими як: вторинний
гіперпаратиреоз, проблеми із судинним доступом, анемія,
дисліпідемія. Отримані дані схожі з даними дослідження
ЯЖ у хворих на різні види ЗНТ та у хворих з комбінованою
патологією [3, 5, 9, 10].

Для виявлення наслідкового зв’язку між сприйняттям
ЯЖ і різноманітними параметрами, які змінюються в нас-
лідок ГД та ХСН проведено вивчення кореляційної матриці
(табл.4-5).

В І групі хворих аналіз виявив достовірний прямий
помірної сили зв’язок із показником адекватності сеансів
ГД eKT/V з одного боку та показниками загального здоров’я
(r=0,58) і соціальної взаємодії (r=0,42) з іншого. Прибавка
ваги між сеансами гемодіалізу негативно корелювала з та-
кими категоріями ЯЖ як загальне здоров’я (r=-0,42), фізич-
ний стан (r=-0,37) та життєва активність (r=-0,32). В той же

час в даній досліджуваній групі не виявлено достовірного
взаємозв’язку між категоріями ЯЖ та морфо-функціо-
нальними параметрами серця.

Проаналізувавши кореляційну матрицю у ІІ групі хворих,
було виявлено взаємозв’язок параметрів ЯЖ із насосною
функцією серця (табл. 5). Так, спостерігалась пряма коре-
ляція між ударним об’єм (УО) та рольовим емоційним функ-
ціонуванням (r=0,38). Фракція викиду (ФВ) достовірно з
помірною силою зв’язку корелювала з загальним здоров’ям
(r=0,37), інтенсивністю болю (r=0,36), життєвою активністю
(r=0,34). Відзначено не прямий кореляційний зв’язок між
ІММЛШ та параметрами інтенсивності болю (r=-0,46).
Прибавка ваги в період між сеансами ГД негативно коре-
лювала з такими показниками ЯЖ: загальне здоров’я (r=-0,53),
фізичний стан (r=-0,34), інтенсивність болю (r=-0,51), жит-
тєва активність (r=-0,32).

Отримані дані свідчать, що наявність ХСН суттєво впли-
ває на сприйняття ЯЖ діалізних хворих. Цікавим є те, що
при комбінованій патології ГД та ХСН порушення основних
функціональних показників супроводжується негативним
впливом на загальне здоров’я та сприйняття інтенсивності
болю.

Достовірно встановлено, що значна прибавка ваги у пе-
ріод між сеансами ГД суттєво погіршує сприйняття категорії
якості життя, як у групі ГД та особливо у групі ГД із ХСН.
Так, у хворих з термінальною нирковою недостатністю із
ХСН показники ЯЖ у більшості категорій були значно
нижчими від середніх.

Що стосується факторів які впливають на параметри ЯЖ
хворих, то вони тісно пов’язані з патогенезом захворювання.
Проведений кореляційний аналіз показав, що при ГД сприй-
няття загального здоров’я і соціального функціонування
тісно пов’язано із індексом адекватності ГД, а в групі хворих
ГД із ХСН тісний кореляційний зв’язок категорій ЯЖ відзна-
чався з функціональними та морфологічними показниками
серця.

В усіх групах сприйняття фізичного компоненту здоров’я
було суттєво нижчим, аніж психічного.

Висновки
1. Відмічено більш високий рівень сприйняття ЯЖ у хво-

рих на ГД у порівнянні з пацієнтами на ГД із супутньою
ХСН. Отримані результати дають можливість не тільки кон-
статувати різницю ЯЖ, але і створюють можливість покра-
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Рис. 1. Зміни показників якості життя в залежності від тривалості лікування ГД без ХСН

Таблиця 5. Взаємозв’язок показників ЯЖ із показниками 
адекватності ГД та скоротливої функції серця у хворих ІІ 

групи ГД із ХСН (n=46) 

Фізичний стан Фракція 
викиду 

Ударний 
об’єм 

ІММЛ
Ш 

Індекс 
eKT/V 

Прибав-
ка ваги 
між се-
ансами 

ГД 
Загальне 
здоров’я  

0,37* -0,15 -0,41 0,38 -0,53* 

Фізичний стан  0,04 -0,01 -0,14 0,32 -0,34* 
Рольове 
функціонування  

0,28 -0.05 -0,03 0,19 -0,26 

Біль  0,36* 0,00 -0,46* 0,47 -0,51* 
Життєва 
активність  

0,34* 0,27 -0,15 0,01 -0,32* 

Соціальне 
функціонування 

0,18 -0,04 0,25 0,32* 0,02 

Рольове 
емоційне 
функціонування  

-0,03 0,38* -0,20 0,31 -0,14 

Психічне 
здоров'я  

0,27 -0.01 0,08 0,52 -0,03 

Примітка: * - статистично достовірно (р<0,05) 
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щення ЯЖ скорегувавши терапію ХСН та досягнення кон-
тролю над синдромом хронічного запалення.

2. Специфічний опитувальник ЯЖ KDQL – SFТМ до-
зволяє провести диференційовану оцінку ЯЖ у хворих на
ГД та із супутньою ХСН.

3. Використання опитувальника ЯЖ KDQL – SFТМ є хо-
рошим інструментом і функціональним тестом, який можна
використовувати у повсякденній клінічній практиці для
підвищення рівня діагностики та покращення лікування хво-
рих, що потребують ЗНТ.

Перспектива подальшого дослідження полягає у
покращенні діагностики та лікування хворих на ХХН V ст.,
які лікуються ГД із супутньою ХСН.
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Оценка качества жизни у больных с хронической болезнью

почек, получающих амбулаторныи гемодиализ, с
сопутствующей хронической сердечной недостаточностью и
без нее

Кафедра внутренней медицины №1, клинической
иммунологии и аллергологии им. акад. Е.М. Нейка
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Резюме. Количество больных, которые лечатся методами
заместительной почечной терапии (ЗПТ) в Украине растет
быстрее, чем население мира (темп роста – 7%), тогда как темп
прироста аналогичного показателя в Европе 2%. Длительное
пребывание на ЗПТ сопровождается прогрессированием сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ) в данной популяции больных.
Присоединение ССЗ существенно ухудшает прогноз на выживание
и качество жизни (КЖ) больных, а также увеличивает расходы на
их лечение. Целью нашего исследования было изучение качества
жизни пациентов с хронической болезнью почек, находящихся
на лечении амбулаторным гемодиализом (ГД) с сопутствующей
хронической сердечной недостаточностью (ХСН) и без нее.
Материалы и методы. В исследование было включено 88
больных, получавших лечение методом амбулаторного ГД в
отделении экстракорпоральных методов детоксикации на базе
Ивано-Франковской областной клинической больницы. Средний
возраст обследованных – 50,8±5,85 года, медиана продол-
жительности лечения ГД – 5,58±1,32 лет. Среди обследованных
было 47 (53,4%) мужчин и 41 (46,65%) женщина. Больные были
разделены на две группы. І группа – это пациенты, находящиеся
на гемодиализе без признаков ХСН. Во II группу включены
больные, которые нуждаются в ЗПТ с установленной ХСН ІІА
ФК ІІІ. Для оценки КЖ у пациентов с утраченной функцией
использовали специфический опросник Kidney Disease Quality of
Life Short Form (KDQL – SFТМ). Наблюдалась прямая корреляция
между суммарным показателем КЖ и уровнем альбумина
(r=+0,32), общим белком (r=+0,54). С-реактивный белок
отрицательно коррелирует с КЖ (r=”0,51). Оказалось, что у
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больных на ГД наличие ХСН значительно сильнее ограничивает
полноценную жизнь, чем у больных с изолированной
терминальной хронической болезнью почек. Отмечено более
высокий уровень восприятия КЖ у больных на ГД по сравнению
с пациентами на ГД с сопутствующей ХСН.

Полученные результаты дают возможность не только
констатировать разницу КЖ, но и создают возможность улучшения
КЖ скорректировав терапию ХСН и достижения контроля над
синдромом хронического воспаления.

T.I. Salyzhyn, R.I. Yatsyshyn
Quality of Life of Patients with Chronic Kidney Disease

Receiving Hemodialysis with Concomitant Chronic Heart Failure
and without It

Ivano-Frankivsk National Medical University, Ivano-Frankivsk,
Ukraine

The Department of Internal Medicine №1, Clinical Immunology
and Allergology Named after Academician Y. Neiko

Abstract. Number of patients treated with methods of renal
replacement therapy (RRT) in Ukraine is growing faster than world
population (growth rate – 7%), while the growth rate of the same
indicator in Europe is 2%. Long-term RRT is accompanied by the
progression of cardiovascular disease (CVD) in this population of
patients. CVD significantly worsens the prognosis of survival and
quality of life (QOL) of patients and increases the cost of treatment.

The objective of our research was to investigate the quality of
life of patients with chronic kidney disease with concomitant chronic

heart failure and without it who were on hemodialysis (HD) outpatient
treatment.

Materials and methods. The study included 88 patients who were
treated with outpatient HD in the department of extracorporeal
detoxification methods in the Ivano-Frankivsk Regional Hospital. The
average age of the patients was 50.8 ± 5.85, the median of HD treatment
duration constituted 5.58±1.32 years. The examined patients included
47 (53.4%) men and 41 (46.65%) women. Patients were divided into
two groups. The I group consisted of patients on dialysis with no signs
of chronic heart failure (CHF). The II group included patients who
needed RRT with defined FC III CHF IIA. A specific questionnaire
Kidney Disease Quality of Life Short Form (KDQL - SFТМ) was used
to assess QOL of patients with lost renal function.

Results of the research. Direct correlation between total QOL
index and albumin levels (r=+0.32), total protein (r=+0.54) was
observed. C-reactive protein negatively correlated with QOL (r=”0.51).
The presence of CHF in patients on HD was found to limit the full life
much stronger than in patients with isolated terminal CKD. Higher
level of perception of QOL was marked in patients with HD compared
with patients on HD with concomitant CHF.

Conclusions. The results make possible not only to ascertain
differences in QOL, but also provide an opportunity to improve QOL
adjusting CHF therapy and achieve control over the chronic
inflammation syndrome.

Keywords: chronic kidney disease; chronic heart failure;
hemodialysis; quality of life.
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Резюме. Мета дослідження: вивчення динаміки рівня в крові
основного фактора росту фібробластів (bFGF) та систолічного тис-
ку в легеневій артерії (СТЛА) під впливом інгібітора ангіотензин-
перетворюючого ферменту (АПФ) еналаприлу, блокатора рецеп-
торів ангіотензину-ІІ (БРА-ІІ) кандесартану та їхнього поєднаного
застосування на у хворих на хронічне легеневе серце (ХЛС) з арте-
ріальною гіпертензією (АГ).

Матеріал і методи дослідження. Обстежено 282 хворих на
компенсоване і декомпенсоване ХЛС бронхо-пульмонального ге-
незу з АГ ІІ стадії, 1 – 3 ступеня та хронічною серцевою недостат-
ністю (ХСН) І – ІІ Б стадії [недостатністю кровообігу – НК І – ІІІ],
у тому числі – 214 (75,9%) чоловіків та 68 (24,1%) жінок. Середній

вік чоловіків – (59,2±10,8), жінок – (63,7±4,5) років.
Результати дослідження. Встановлено, що інгібітор АПФ ена-

лаприл та БРА-ІІ кандесартан на тлі базової терапії інгібують над-
мірну продукцію bFGF. За умови поєднаного застосування ена-
лаприлу з кандесартаном у хворих на декомпенсоване ХЛС з АГ
спостерігається більш суттєве зниження рівня bFGF та СТЛА, ніж
під впливом лише одного з цих препаратів. Найбільш виражена
редукція абсолютного та відносного ризику негативного результату
лікування ХЛС з АГ відмічається під впливом варіанту фармако-
терапії з використанням поєднання еналаприлу та кандесартану.

Висновки. На ранніх етапах розвитку ХЛС з АГ до базової
терапії слід долучати кандесартан. У подальшому при декомпен-


