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АНОТАЦІЯ 

Рустамян С.Т. Психосоціальні фактори як складова кардіоваскулярного 

ризику у коморбідних пацієнтів на програмному та перитонеальному діалізі: 

методи корекції. – Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії за 

спеціальністю 222 – медицина – Полтавський державний медичний університет 

МОЗ України, Полтава, 2022. 

Метою дослідження було визначити особливості психосоціальних 

факторів як складової кардіоваскулярного ризику у хворих, що перебувають на 

нирково-замісній терапії (НЗТ) з урахуванням наявності цукрового діабету 2-го 

типу, а також визначити ефективність арт-терапії як одного з методів 

немедикаментозної корекції виявлених порушень, взаємопов’язаних з 

психологічним станом, з метою підвищення показників якості життя та 

покращення прихильності до лікування. 

Особливістю хронічної хвороби нирок (ХХН) у сучасних умовах є 

надзвичайно висока частота коморбідності. Пацієнти з ХХН, як правило, мають 

одне або декілька супутніх захворювань, найчастішим з яких є цукровий діабет 

(ЦД). У 2019 році приблизно 463 мільйони людей у всьому світі хворіли на ЦД 

і, за прогнозами, глобальна поширеність зросте приблизно на 50% до 2045 року. 

Сучасні рекомендації Європейського товариства нефрологів, Американської 

асоціації клінічних ендокринологів, Національних клінічних настанов, які 

базуються на даних доказової медицини, диктують необхідність особливих 

підходів до ведення та лікування даних хворих. Клінічний перебіг й подальший 

прогноз у діалізних хворих з ЦД 2-го типу значною мірою залежить від 

наявності коморбідних захворювань, що завжди зустрічаються на НЗТ та 

здійснюють негативний вплив, передусім, на серцеву-судинну систему, що 

може в подальшому призвести до летальних наслідків. Частота нових серцево-

судинних ускладнень становить 4,8% у хворих з II стадією ХХН і зростає 

майже вдвічі при III-IV стадії. Значна поширеність коморбідної патології 

обумовлює необхідність розробки комплексного підходу до ведення та 
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лікування хворих, що перебувають на НЗТ. На сучасному етапі лікування 

пацієнтів необхідним є пошук нових шляхів не тільки медикаментозного 

лікування даних пацієнтів, а й для підвищення комплаєнсу між лікарем та 

пацієнтом, покращення загальних адаптаційних можливостей організму, 

розв’язання проблем корекції тривожно-депресивних розладів шляхом 

немедикаментозного лікування. Саме на вирішення цих завдань було 

спрямовано наше дослідження. 

Завданнями дослідження були:  

1. Визначити розповсюдженість факторів кардіоваскулярного ризику у 

пацієнтів, що перебувають на програмному та перитонеальному діалізі з 

урахуванням цукрового діабету 2 типу. 

2. Оцінити розповсюдженість тривоги та депресії у пацієнтів, що перебувають 

на програмному та перитонеальному діалізі з урахуванням цукрового 

діабету 2 типу. 

3. Оцінити якість життя та прихильність до терапії пацієнтів, що перебувають 

на програмному і перитонеальному діалізі з урахуванням цукрового діабету 

2 типу. 

4. Визначити взаємозв’язок між модифікованими факторами ризику та 

психологічним статусом, показником якості життя та прихильністю до 

лікування пацієнтів на програмному та перитонеальному діалізі. 

5. Провести клінічну оцінку арт-терапії як складової комплексного лікування 

пацієнтів, що перебувають на програмному і перитонеальному діалізі, з 

метою зменшення несприятливого впливу факторів кардіоваскулярного 

ризику 

Дослідження виконане на базі центру нефрології та діалізу Комунального 

Підприємства «Полтавська обласна клінічна лікарня ім. М.В. Скліфосовського 

Полтавської обласної ради». 

У дослідженні взяли участь 114 хворих, з яких 44 пацієнти, що 

перебувають на програмному гемодіалізі (перша дослідна група), 21 – 

перитонеальному (друга дослідна група) та 49, які склали контрольну групу – 
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пацієнти з ХХН І-ІІ стадій. Гемодіалізним хворим проводили стандартний 

бікарбонатний гемодіаліз три рази на тиждень по 4 години. Індекс eKt/V у всіх 

склав вище 1,2. У свою чергу, перша дослідна група (пацієнти гемодіалізної 

терапії) була розподілена на дві підгрупи: 20 хворих (ГД1) з діабетичною 

нефропатією (ДН), 24 – з іншими захворюваннями (ГД2) ): 19 (79,2%) хворих з 

діагнозом гломерулонефрит (ГН), 3 (12,5%) хворих з пієлонефритом (ПН), 2 

(8,3%) – з аномалією розвитку сечовидільної системи (СВС) – полікістозом 

нирок. Середня тривалість лікування програмним гемодіалізом склала 6,2±6,7 

років. Друга дослідна група (пацієнти на перитонеальному діалізі) також була 

розподілена на дві підгрупи: 6 хворих з діабетичною нефропатією (ДН) - ПД1, 

15 хворих без ДН (ПД2): 11 (73,3%) хворих з ГН, 3 (20,0%) хворих - з 

аномалією розвитку СВС – полікістозом нирок, 1 (6,7%) хворий з ПН. Середня 

тривалість лікування методом перитонеального діалізу склала 3,5±2,8 років. 

Контрольну групу також було розподілено на дві підгрупи: 26 хворих з ДН 

(КГ1), та 23 – без ДН (КГ2). Середній вік гемодіалізних хворих склав 50,1±11,8 

років, зокрема в ГД1 51,9±9,5 років, в ГД2 – 48,7±13,4 років. Середній вік 

перитонеальних хворих склав 50,4±13,5 років (ПД1 52,5±18,1 років, ПД2 

49,6±11,8 років). Середній вік пацієнтів у контрольній групі склав 49,3±17,1 

років, зокрема в КГ1 середній вік склав 58,1±10,4 років, а в КГ2 – 39,3±17,8 

відповідно. За гендерними ознаками всі пацієнти розподілилися таким чином: 

71 (62,3%) жінка та 43 (37,7%) чоловіки. У першій дослідній групі було 24 

(21,1%) жінки та 20 (17,5%) чоловіків, у другій дослідній групі - 9 (7,9%) жінок 

та 12 (10,5%) чоловіків, у контрольній - 38 (33,3%) жінок та 11 (9,7%) чоловіків. 

Верифікація діагнозу ХХН проводилася відповідно до класифікації 

ВООЗ. Діагноз ХХН включав стадію (визначали за ШКФ за CKD-EPI), 

безпосереднє захворювання, синдром, період загострення/ремісії, а також 

ускладнення, які спостерігалися у відповідного пацієнта. 

У загальному аналізі крові оцінювали число еритроцитів та рівень 

гемоглобіну. 
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Оцінку ліпідного обміну проводили за показниками загального 

холестерину (ЗХ), тригліцеридів (ТГ), ліпопротеїдів низької щільності 

(ЛПНЩ), ліпопротеїдів високої щільності (ЛПВЩ), індексом атерогенності 

(ІА). За допомогою формули Фрідвальда, вираховували рівень ЛПНЩ: ХС-

ЛПВЩ-0,45хТГ. Індекс атерогенності вираховували за формулою: (ХС-

ЛПНЩ)/ЛПВЩ. 

За формулою СKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology 

Collaboration) визначали швидкість клубочкової фільтрації (ШКФ). 

Діалізним хворим, незалежно від наявності чи відсутності ЦД визначали 

рівень паратиреоїдного гормону (ПТГ), а також рівень кальцію, та фосфору в 

крові. Рівень коморбідності у дослідних групах визначали за допомогою 

індексу коморбідності Чарльсона. Ступінь тяжкості вегетативної дисфункції 

діалізних хворих визначали за допомогою анкети О.М. Вейна з визначенням 

кількості балів. Психологічний статус пацієнтів у дослідженні визначали за 

допомогою госпітальної шкали тривоги і депресії (Hospital Anxiety and 

Depression Scale, HADS). Оцінку якості життя визначали за допомогою 

опитувальника SF-36. Комплаєнс визначали за допомогою специфічного 

опитувальника Моріскі- Грін (MMAS-8), що складається з 8 запитань. 

Повторне обстеження проводили через 12 місяців після первинного 

обстеження. Оцінювали скарги хворих, середні показники САТ та ДАТ, 

проводили контроль антропометричних даних, загальноклінічні та біохімічні 

показники крові, визначали вплив немедикаментозного лікування на рівень 

тривожно-депресивних розладів, показники якості життя та ступінь 

прихильності до лікування. 

Нами відзначено, що середні показники САТ та ДАТ мають достовірно 

значиму різницю, р˂0,05: у пацієнтів ГД1 151,0±9,7 мм рт.ст., ПД1 146,0±7,3 

мм рт.ст., у порівнянні з КГ1 124,0±9,9 мм рт.ст; ГД2 153,0±7,8 мм рт.ст., ПД2 

153,0±10,6 мм рт.ст., у порівнянні з КГ2 120,0±5,8 мм рт.ст. Достовірно 

значиму різницю отримано також при порівнянні середніх значень ДАТ: ГД1 
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95,8±6,2 мм рт.ст., ПД1 91,8±5,5 мм рт.ст, з КГ1 77,7±4,8 мм рт.ст.; ГД2 

96,3±7,7 мм рт.ст., ПД2 92,8 ±3,9 мм рт.ст., з КГ2 74,2±5,3 мм рт.ст. 

При оцінці показників ліпідограми  встановлено в усіх дослідних групах 

переважаючі нормальні значення показники загального холестерину, ЛПНЩ, 

тригліцеридів та індексу атерогенності, однак у групах пацієнтів з супутнім 

цукровим діабетом вони були вищими, ніж у пацієнтів аналогічних групах без 

цукрового діабету. Так зокрема, рівень ЗХ в ГД1 та ГД2 6,7±1,8 та 5,5±1,1 

відповідно, ІА - 6,2+3,4 та 4,5±1,7. Аналогічні зміни виявлені в групах ПД1 та 

ПД2: ЗХ у ПД1 6,1±0,7, ПД2 5,9±1,7, ІА - 5,5±1,7 та 5,0±2,1, відповідно. Ще 

більш виразними виявились результати, отриманні при обстеженні пацієнтів 

КГ1 та КГ2. Так, рівень ЗХ у КГ1 та КГ2 був 7,4±1,6 та 5,3±0,9, ІА 6,1±2,4 та 

3,0±1,1 відповідно. Ці дані свідчать про імовірність більш високого 

кардіоваскулярного ризику у пацієнтів з ХХН та супутнім цукровим діабетом. 

При оцінці ступеня вираженості вторинної анемії з показниками числа 

еритроцитів та рівня гемоглобіну, виявлено значне зниження рівня гемоглобіну 

у пацієнтів, які перебували на діалізній терапії, причому найбільше зниження 

рівня гемоглобіну було у пацієнтів, яким проводили програмний гемодіаліз. 

Якщо у пацієнтів контрольної групи рівень гемоглобіну був у підгрупі КГ1 - 

118±19.2, а КГ2 - 133±17,3, то в підгрупах дослідних груп – ПД1- 93,6±14,6, 

ПД2 - 86,6±19,5, ГД1 – 83,1±12,0, ГД2 – 84,5±14,3. 

При визначенні рівнів кальцію та фосфору виявлено: у ГД1 у 12 (60,0%) 

хворих відмічається зниження рівня кальцію від референтних значень (норма 

загального кальцію в крові 2,1-2,5 ммоль/л) та у 17 (85,0%) хворих підвищення 

рівня фосфору (норма фосфору в крові 0,8-1,45 ммоль/л). Така тенденція 

простежується і у ГД2: зниження рівня кальцію – у 13 (54,2%) хворих та ознаки 

гіперфосфатемії – у 21 (87,5%) пацієнта. Чотири пацієнти з групи ПД1 (66,7%) 

мали знижений рівень кальцію та саме ці 4 пацієнти мали підвищений вміст 

фосфору в крові. У групі ПД2 7 пацієнтів (46,7%) відзначали зниження рівня 

кальцію в крові. Гіперфосфатемію виявляли у 13 (86,7%) хворих цієї групи. 

Діапазон показників ПТГ у ГД1 160-1053 пг/мл, у ГД2 105-1230 пг/мл, тоді як у 
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ПД1 248-974 пг/мл, а в ПД2 190-994 пг/мл. На момент дослідження було 

виявлено, що у 7 (35,0%) пацієнтів ГД1 рівень ПТГ був вищим від норми. У 12 

(50,0%) пацієнтів ГД2 був виявлений підвищений рівень ПТГ. Досліджуючи 

хворих на ПД виявлено, що у ПД1 4 (66,7%) пацієнти мали високий рівень 

ПТГ, у ПД2 – 7 (46,7%) хворих, відповідно. Достовірно статистична різниця не 

простежується, р˃0,05, але середні показники свідчать, що у хворих з цукровим 

діабетом рівень ПТГ вищий, ніж у хворих без ЦД незалежно від виду НЗТ. 

При аналізі середніх показників індексу коморбідності виявлено, що з 

віком він має тенденцію до збільшення як у чоловіків, так і у жінок. Найбільші 

середні показники визначаються у ГД1 у жінок та чоловіків старше 50 років 

(8,3±0,8 та 8,6±1,3 відповідно). Достовірно значима різниця у ГД1 та КГ1 у 

жінок до 50-ти років та старше 50-ти років, р˂0,05. Подібні зміни і в ПД1 та 

КГ1, р˂0,05. Достовірно значима різниця у ГД1 та ПД1 у жінок до 50-ти років 

та старше 50-ти років, р˂0,05. Достовірно значима різниця у ГД1 та КГ1, ПД1 

та КГ1, у чоловіків до 50-ти років та старше 50-ти років, р˂0,05. Достовірно 

значимої різниці у ГД2 та ПД2 у чоловіків до 50-ти років та старше 50-ти років 

не виявлено, р˃0,05. 

При дослідженні психологічного профілю встановлено, що частота 

виявлення субклінічної стадії тривоги у пацієнтів ГД1 та КГ1, а також в групах 

ПД1 та КГ1, мала достовірно значиму різницю (р˂0,001). Статистично значиму 

різницю мали також і показники субклінічної стадії тривоги у пацієнтів ГД2 та 

КГ2 р≤0,05, ПД2 та КГ2 р˂0,05. Частота виявлення субклінічної стадії депресії 

у пацієнтів ГД1 та КГ1 мала статистично значиму різницю (р˂0,05). 

Під час проведення оцінки якості життя виявлено, що достовірно 

значимої різниці у групах  між ГД1 та ГД2, а також ПД1 та ПД2 не 

простежується. Але, порівнюючи між собою групи ГД1 з КГ1, ПД1 з КГ1 та 

ГД2 з КГ2, ПД2 з КГ2 відзначається статистично достовірна різниця. Як і 

фізичний так і психічний компоненти у ГД1 з КГ1 та ГД2 з КГ2 мають високий 

ступінь достовірності, р˂0,001. Також в групах ПД1 з КГ1 та ПД2 із КГ2 при 

визначенні фізичного (р˂0,05) та психологічного компонентів (р˂0,001). 
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При визначені рівня прихильності до лікування виявлено достовірно 

значиму різницю всередині груп ГД1, ГД2, ПД1, ПД2, КГ1 та КГ2 з середнім та 

низьким рівнем комплаєнсу, р˂0,05. У пацієнтів КГ1 та КГ2 порівняно з 

дослідними групами нижчий рівень комплаєнсу. Більше всього такі показники 

внаслідок рідкої комунікації між лікарем та пацієнтом, відповідно, низький 

рівень контролю за здоров’ям як пацієнтом, так і лікарем. Низький рівень 

комплаєнсу пацієнтів КГ1 та КГ2 визначає його подальший прогноз, що 

представляє одну із причин неякісної замісної терапії, а також трудову 

дієздатність. 

Через рік динамічного спостереження ми відзначили достовірне зниження 

середніх показників САТ та ДАТ у хворих, що брали участь у дослідженні. У 

ГД1 141,3±3,0/88,3±1,9 мм рт.ст. проти 151,0±9,7/95,8±6,2 мм рт.ст.; у ГД2 

143,2±3,3/88,1±1,9 проти 153,0±7,8/96,3±7,7; ПД1 139,2±2,5/88,3±0,6 проти 

146,0±7,3/91,8±5,5; ПД2 141,0±1,3/88,8±1,3 проти 153,0±10,6/92,8±3,9; КГ1 

121,3±2,5/76,6±1,9 проти 124,0±9,9/77,7±4,8; КГ2 119,4±2,8/75,4±2,9 проти 

120,0±5,8/74,2±5,3. 

Проведений нами аналіз арт-терапії, одержуваної хворими через 12 

місяців спостереження, виявив позитивну динаміку при дослідженні 

результатів анкетних даних щодо тривожно-депресивних розладів та рівня 

прихильності до лікування. Середні показники результату анкети для 

виявлення тривожно-депресивних розладів були наступними: ГД1 6,2±1,2 

проти 9,2±0,9 (на початку дослідження); ГД2 6,5±1,3 проти 8,5±0,5; ПД1 5,3±0,5 

проти 8,7±0,5; ПД2 5,6±1,5 проти 8,5±0,5; КГ1 4,9±1,7 проти 6,7±2,4; КГ2 

3,8±0,8 проти 6,7±1,3. 

Отримані результати прихильності до лікування через 12 місяців 

засвідчили позитивну динаміку. Так, низьку прихильність до лікування на 

початку дослідження мали 14 (33,3%) пацієнтів, а через рік – 4 (9,5%) хворих. 

Середню прихильність до початку мали 28 (66,7%) хворих, через рік 22 (52,4%) 

хворих, а високу прихильність через рік мали вже 16 (38,1%) хворих. 
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При визначені рівня якості життя через 12 місяців виявлено збільшення 

показників загального та ментального здоров’я, що має достовірно значиму 

різницю, р˂0,05. Так, середні показники фізичного здоров’я мали таку 

динаміку: ГД1 29,3±4,5 проти 19,0±10,5; ГД2 32,1±3,9 проти 18,3±7,3; ПД1 

46,6±2,9 проти 34,8±3,8; ПД2 43,3±2,6 проти 30,6±4,6; КГ1 57,4±5,2 проти 

48,9±3,4; КГ2 70,1±2,5 проти 56,0±7,2. Середні показники психологічного 

здоров’я мали таку динаміку: ГД1 57,1±8,5 проти 38,0±16,8; ГД2 67,4±5,8 проти 

53,7±11,3; ПД1 70,6±2,3 проти 60,1±3,2: ПД2 68,7±1,6 проти 58,9±3,5; КГ1 

82,5±2,6 проти 79,0±3,2; КГ2 88,3±4,1 проти 83,0±1,9. 

Результати показників анкетних даних прямо пропорційні з показниками 

крові. Так, показники ліпідного обміну демонструють незначну позитивну 

динаміку. Звертають на себе увагу середні показники ІА у групах: ГД1 4,4±0,8 

проти 5,6±2,1; ГД2 4,9±0,7 проти 6,9±1,1; ПД1 4,1±0,6 проти 4,8±0,9; ПД2 

5,0±0,9 проти 6,2±2,0; КГ1 3,9±0,7 проти 5,1±3,3; КГ2 2,4±0,3 проти 2,9±1,1. 

Рівень еритроцитів та гемоглобіну також мають незначно покращені 

результати: ГД1 3,1±0,3 проти 2,9±0,3 та 95,2±9,2 проти 83,1±12,0; ГД2 3,4±0,3 

проти 2,9±0,8 та 103,1±10,6 проти 84,5±14,3; ПД1 3,2±0,3 проти 3,1±0,4 та 

99,0±9,1 проти 93,6±14,6; ПД2 3,0±0,5 проти 2,9±0,6 та 94,8±13,9 проти 

86,6±19,5; КГ1 4,6±0,2 проти 4,0±0,7 та 135,5±2,6 проти 118±19,2; КГ2 4,3±0,2 

проти 4,4±0,6 та 131,8±6,0 проти 133±17,3. 

Наукова новизна одержаних результатів 

Вперше проведено теоретичне узагальнення перебігу термінальної стадії 

ХХН з наявністю ЦД 2-го типу, що перебувають на НЗТ, ознаки ТДР, що тісно 

взаємопов’язані із показниками ЯЖ та прихильності до лікування на підставі 

комплексного вивчення загальних та біохімічних показників крові, а також 

результатів різноманітних опитувальників таких як: госпітальна шкала тривоги 

та депресії, анкета якості життя SF-36, Моріскі-Грін для визначення 

прихильності до лікування та вплив немедикаментозного лікування арт-

терапією на рівень ТДР. 
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Виявлено, що у діалізних хворих з ЦД 2-го типу кількість випадків 

ускладнень основного захворювання більше, ніж у хворих без ЦД, що 

проявляється швидким прогресуванням даних ускладнень та погіршенням їх 

перебігу.  

Вперше виявлено тісний зв'язок між ТДР, показниками ЯЖ та 

прихильністю до лікування у діалізних хворих, незважаючи на метод НЗТ, 

структуровано значення отриманих результатів у порівнянні з хворими, що 

мають ХХН І-ІІ стадії. 

Додаткове призначеня і проведення арт-терапії обумовлювало 

покращення показників ТДР, що, в свою чергу, покращувало ЯЖ і, відповідно, 

прихильність до лікування, підвищенням комплаєнсу між лікарем та пацієнтом. 

Практичне значення отриманих результатів 

Практична цінність проведеного дослідження полягає в обгрунтованні 

значимості виявлення психосоціальних факторів ризику як складової 

загального кардіоваскулярного ризику та визначенні особливостей реалізації 

несприятливого впливу психосоціальних факторів на прихильність до 

лікування та якість життя пацієнтів. 

Результати проведених досліджень спонукають сімейного лікаря до 

виявлення факторів кардіоваскулярного ризику, таких, передусім, як 

тривожність та депресія та проведення необхідної психотерапевтичної корекції 

з метою запобігання несприятливому впливу психосоціальних факторів. 

Оскільки у пацієнтів з цукровим діабетом з плином часу розвивається 

діабетичне ураження нирок з розвитком хронічної ниркової недостатності з 

можливою необхідністю подальшим проведенням діалізної терапії, результати 

дослідження необхідно враховувати у практичній діяльності лікарів-

ендокринологів. 

Найбільне значення отримані результати мають для лікарів діалізних 

центрів, так з проведенням діалізної терапії вони повинні одночасно 

діагностувати наявність тривожності та депресії, проводити оцінку якості 

життя. 
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Встановлено, що покращення якості життя у пацієнтів на діалізній терапії 

неможливе без усунення тривожності та депресії, досягнення комплаєнсу 

«лікар-пацієнт». Досягнути мети можна застосовуючи арт-терапію у 

комплексній терапії таких пацієнтів. 

Ключові слова: хронічна хвороба нирок, нирково-замісна терапія, 

кардіогемодинаміка, швидкість клубочкової фільтрації, артеріальна гіпертензія, 

коморбідність, цукровий діабет 2-го типу, депресивні розлади, ендотеліальна 

дисфункція, судинне ремоделювання, мікроциркуляція, психосоціальна 

реабілітація, електрокардіограма, атеросклероз, якість життя. 

 

ABSTRACT 

Rustamian S.T. Psychosocial factors as a component of cardiovascular risk in 

comorbid patients undergoing programmed and peritoneal dialysis: correction 

methods. – Qualifying scientific work as a manuscript. 

Dissertation for the degree of Doctor of Philosophy with specialization in 222 - 

Medicine - Poltava State Medical University of the Ministry of Health of Ukraine, 

Poltava, 2022. 

The purpose of the study was to determine the peculiarities of psychosocial 

factors as a component of cardiovascular risk in patients undergoing renal 

replacement therapy (RRT) taking into account the presence of type 2 diabetes, as 

well as to determine the effectiveness of art therapy as one of the methods of non-

pharmacological correction of identified disorders interrelated with the psychological 

state, with the aim of increasing quality of life indicators and improving compliance 

to treatment. 

Currently, chronic kidney disease (CKD) is characterized by an extremely high 

frequency of comorbidity. Patients with CKD usually have one or more 

comorbidities, the most common of which is diabetes mellitus (DM). In 2019, 

approximately 463 million people worldwide had DM, and the global prevalence is 

expected to increase by approximately 50% by 2045. The existent recommendations 

of the European Renal Association, the American Association of Clinical 
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Endocrinology, and the National Clinical Guidelines, which are supported by 

evidence-based medicine, dictate the need for special approaches to the management 

and treatment of such patients. The clinical course and further prognosis for the 

dialysis patients with type 2 diabetes largely depends on the presence of comorbid 

diseases, which are always found against RRT and have a negative effect, primarily, 

on the cardiovascular system, which can later lead to fatal outcome. The frequency of 

new cardiovascular complications is 4.8% in patients with stage II of CKD and 

almost doubles in those with stage III-IV. The significant prevalence of comorbid 

pathology determines the need to develop a comprehensive approach to the 

management and treatment of patients undergoing RRT. At the current stage of 

patient treatment, the need to find new ways not only of medical treatment of such 

patients, but also to increase the doctor-patient compliance, improve the general 

adaptation capabilities of the body, and solve the problems of correction of anxiety-

depressive disorders through non-drug treatment is urgent. It was solving these 

problems that our study was aimed at. 

The tasks of the study were as follows:  

1. Determine the prevalence of cardiovascular risk factors in patients 

undergoing programmed and peritoneal dialysis, taking into account type 2 diabetes. 

2. Assess the prevalence of anxiety and depression in patients undergoing 

programmed and peritoneal dialysis, taking into account type 2 diabetes. 

3. Assess the quality of life and compliance to therapy of patients 

undergoing programmed and peritoneal dialysis, taking into account type 2 diabetes. 

4. Determine the relationship between modified risk factors and 

psychological status, quality of life index and compliance to treatment of patients 

undergoing programmed and peritoneal dialysis. 

5. Carry out a clinical evaluation of art therapy as a component of the 

complex treatment of patients undergoing programmed and peritoneal dialysis, in 

order to reduce the adverse impact of cardiovascular risk factors 
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The study was performed at the premises of the Nephrology and Dialysis 

Centre of the Municipal Enterprise “Poltava Regional Clinical Hospital n.a. M.V. 

Sklifosovskyi of the Poltava Regional Council”. 

114 patients were enrolled to the study, of which 44 patients were undergoing 

programmed hemodialysis (the first study group), 21 were undergoing peritoneal 

dialysis (the second study group), and 49 were included to the control group, patients 

with stage I-II CKD. Hemodialysis patients underwent standard bicarbonate 

hemodialysis three times a week for 4 hours. The eKt/V index was above 1.2 in all of 

them. Whereas, the first study group (patients receiving hemodialysis therapy) was 

divided into two subgroups: 20 patients (HD1) with diabetic nephropathy (DN), 24 

patients – with other diseases (HD2): 19 (79.2%) patients diagnosed with 

glomerulonephritis (GN), 3 (12.5%) patients diagnosed with pyelonephritis (PN), 2 

(8.3%) patients diagnosed with abnormality of the urinoexcretory system (UES) 

development, i.e. polycystic kidney disease. The average duration of programmed 

hemodialysis treatment was 6.2±6.7 years. The second study group (patients 

undergoing peritoneal dialysis) was also divided into two subgroups: 6 patients with 

diabetic nephropathy (DN) - PD1, 15 patients without DN (PD2): 11 (73.3%) patients 

diagnosed with GN, 3 (20.0%) patients diagnosed with abnormality of the UES 

development, i.e. polycystic kidney disease, 1 (6.7%) patient with PN. The average 

duration of peritoneal dialysis treatment was 3.5±2.8 years. The control group was 

also divided into two subgroups: 26 patients with DN (CG1), and 23 patients without 

DN (CG2). The average age of hemodialysis patients was 50.1±11.8 years, in 

particular, 51.9±9.5 years in the HD1 group, 48.7±13.4 years in the HD2 group. The 

average age of peritoneal patients was 50.4±13.5 years (in the PD1 group: 52.5±18.1 

years, in the PD2 group: 49.6±11.8 years). The average age of patients in the control 

group was 49.3±17.1 years, in particular, in the CG1 group, the average age was 

58.1±10.4 years, and in the CG2 group, the age was 39.3±17.8, respectively. As for 

gender, all patients were distributed as follows: 71 (62.3%) women and 43 (37.7%) 

men. In the first study group, there were 24 (21.1%) women and 20 (17.5%) men, in 
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the second study group - 9 (7.9%) women and 12 (10.5%) men, in control group - 38 

(33.3%) women and 11 (9.7%) men. 

Verification of the CKD diagnosis was carried out in accordance with the 

WHO classification. The CKD diagnosis included stage (defined by CKD-EPI GFR), 

immediate disease, syndrome, period of exacerbation/remission, and complications 

observed in the respective patient. 

The quantity of RBC and the level of haemoglobin were assessed in the clinical 

blood test. 

Assessment of lipid metabolism was carried out using indicators of total 

cholesterol (TC), triglycerides (TG), low-density lipoprotein (LDL), high-density 

lipoprotein (HDL), atherogenicity index (AI). Using the Friedwald formula, the level 

of LDL was calculated as follows: HDL cholesterol - 0.45xTG. The atherogenicity 

index was calculated as follows: (LDL cholesterol)/HDL. 

Glomerular filtration rate (GFR) was determined using the CKD-EPI (Chronic 

Kidney Disease Epidemiology Collaboration) formula. 

In dialysis patients, regardless of the presence or absence of diabetes, the level 

of parathyroid hormone (PTH), as well as the level of calcium and phosphorus in the 

blood, was determined. The level of comorbidity in the study groups was determined 

using the Charlson comorbidity index. The degree of severity of autonomic 

dysfunction in dialysis patients was determined using the O.M. Vein questionnaire 

with the determination of the number of points. The psychological status of patients 

in the study was determined using the Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HADS). Quality of life was assessed using the SF-36 questionnaire. Compliance was 

determined using a specific Morisky-Green questionnaire (MMAS-8), consisting of 8 

questions. 

The re-examination was carried out 12 months after the initial one. The 

patients’ complaints, average indicators of SBP and DBP were evaluated, 

anthropometric data were controlled, general clinical and biochemical indicators of 

blood were evaluated, the influence of non-pharmacological treatment on the level of 
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anxiety-depressive disorders, indicators of quality of life and the degree of 

compliance to treatment were determined. 

We noted that the average indicators of SBP and DBP have an honestly 

significant difference, p˂0.05: in patients of the HD1 group: 151.0±9.7 mm Hg, the 

PD1 group: 146.0±7.3 mm Hg, compared with the CG1 group: 124.0±9.9 mm Hg; 

the HD2 group: 153.0±7.8 mm Hg, the PD2 group: 153.0±10.6 mm Hg, compared 

with the CG2 group: 120.0±5.8 mm Hg. An honestly significant difference was also 

obtained when comparing the average values of DBP: in the HD1 group: 95.8±6.2 

mm Hg, in the PD1 group: 91.8±5.5 mm Hg, in comparison with the CG1 group: 

77.7±4.8 mm Hg; in the HD2 group: 96.3±7.7 mm Hg, in the PD2 group: 92.8 ±3.9 

mm Hg, in comparison with the CG2 group: 74.2±5.3 mm Hg. 

When evaluating the parameters of the lipid profile, the prevailing normal 

values of total cholesterol, LDL, triglycerides and atherogenicity index were 

established in all study groups; however, in the groups of patients with accompanying 

diabetes they were higher than in the patients in similar groups without diabetes. 

Thus, in particular, the level of TC in the HD1 and HD2 groups is 6.7±1.8 and 

5.5±1.1, AI - 6.2+3.4 and 4.5±1.7, respectively. Similar changes were found in the 

PD1 and PD2 groups: TC in the PD1 group: 6.1±0.7, in the PD2 group: 5.9±1.7, AI - 

5.5±1.7 and 5.0±2.1, respectively. The results obtained during the examination of 

patients of the CG1 and CG2 groups turned out to be even more expressive. Thus, the 

level of TC in the CG1 and CG2 groups was 7.4±1.6 and 5.3±0.9, AI 6.1±2.4 and 

3.0±1.1, respectively. These data indicate the possibility of a higher cardiovascular 

risk in patients with CKD and concomitant diabetes. 

When assessing the severity of secondary anaemia with indicators of the 

number of erythrocytes and the level of haemoglobin, a significant decrease in the 

level of haemoglobin was found in patients who were undergoing dialysis therapy, 

and the largest decrease in the level of haemoglobin was in patients who underwent 

programmed hemodialysis. If the patients of the control group had a haemoglobin 

level in the CG1 subgroup - 118±19.2, and 133±17.3 in the CG2 subgroup, then in 

the subgroups of the study groups it was as follows: in the PD1 group: 93.6±14.6, in 
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the PD2 group: 86.6±19.5, in the HD1 group: 83.1±12.0, in the HD2 group: 

84.5±14.3. 

When determining the levels of calcium and phosphorus, the following was 

found: in the HD1 group, 12 (60.0%) patients had a decrease in the level of calcium 

from the reference values (the norm of total calcium in the blood is 2.1-2.5 mmol/L), 

and 17 (85.0%) patients had an increase in the level of phosphorus (the norm 

phosphorus in the blood is 0.8-1.45 mmol/L). This trend can be traced in the HD2 

group as well: decreased calcium level – in 13 (54.2%) patients and signs of 

hyperphosphatemia – in 21 (87.5%) patients. Four patients from the PD1 group 

(66.7%) had a reduced calcium level, and it was these 4 patients that had an increased 

phosphorus level in the blood. In the PD2 group, 7 patients (46.7%) had a decrease in 

the level of blood calcium. Hyperphosphatemia was revealed in 13 (86.7%) patients 

of this group. The range of PTH indicators in the HD1 group was 160-1053 pg/mL, in 

the HD2 group - 105-1230 pg/mL, while in the PD1 group it was 248-974 pg/mL, 

and 190-994 pg/mL in the PD2 group. For the time of the study, it was found that in 7 

(35.0%) patients of the HD1 group, the level of PTH was higher than the normal one. 

An elevated PTH level was detected in 12 (50.0%) patients of the HD2 group. 

Studying the patients with PD, it was revealed that 4 (66.7%) patients of the PD1 

group had a high PTH level, as well as 7 (46.7%) patients from the PD2 group. There 

is no statistically significant difference, p˃0.05, but the average indicators show that 

the patients with diabetes have a higher PTH level than the patients without diabetes, 

regardless of the RRT type. 

When analysing the average comorbidity index, it was found that it tends to 

increase with age in both men and women. The highest average indicators are 

determined in the HD1 group in women and men over 50 years old (8.3±0.8 and 

8.6±1.3, respectively). There is a significant difference in the HD1 and CG1 groups 

in women under 50 and over 50, p˂0.05. Similar changes were observed in the PD1 

and CG1 groups, p˂0.05. There is a significant difference in the HD1 and PD1 

groups in women under 50 and over 50, p˂0.05. There is a significant difference in 

the HD1 and CG1 groups, the PD1 and CG1 groups, in men under 50 years old and 
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over 50 years old, p˂0.05. No significant difference was found in the HD2 and PD2 

groups in men under 50 years of age and over 50 years of age, p˃0.05. 

When studying the psychological profile, it was established that the frequency 

of detection of the subclinical stage of anxiety in patients of the HD1 and CG1 

groups, as well as in the PD1 and CG1 groups, had an honestly significant difference 

(р˂0.001). There was also a statistically significant difference in the indicators of the 

subclinical stage of anxiety in patients of the HD2 and CG2 groups, p≤0.05, the PD2 

and CG2 groups, p˂0.05. The frequency of detection of the subclinical stage of 

depression in patients of the HD1 and CG1 groups had a statistically significant 

difference (р˂0.05). 

During the evaluation of the quality of life, it was found that there was no 

reliably significant difference in the HD1 and HD2 groups, as well as the PD1 and 

PD2 groups. However, when comparing the HD1 group with the CG1 group, the PD1 

group with the CG1 group and the HD2 group with the CG2 group, the PD2 group 

with the CG2 group, a statistically significant difference is observed. Both the 

physical and mental components in the HD1 group in comparison with the CG1 

group and the HD2 group in comparison with the CG2 group have a high degree of 

reliability, p˂0.001. The same is true for the PD1 group in comparison with the CG1 

group and the PD2 group in comparison with the CG2 group when determining the 

physical (р˂0.05) and psychological components (р˂0.001). 

When the level of compliance to treatment was determined, an honestly 

significant difference was found within the HD1, HD2, PD1, PD2, CG1 and CG2 

groups with an average and low level of compliance, p˂0.05. The patients of the CG1 

and CG2 groups have a lower level of compliance compared to the study groups. 

Most of all, such indicators are the result of rare communication between the doctor 

and the patient, respectively, a low level of control over the health from both the 

patient and the doctor. The low level of compliance of the patients of the CG1 and 

CG2 groups determines its further prognosis, which is one of the reasons for poor 

replacement therapy, as well as work capacity. 
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After a year of dynamic observation, we noted a significant decrease in the 

average indicators of SBP and DBP in patients participating in the study. In the HD1 

group: 141.3±3.0/88.3±1.9 mm Hg vs. 151.0±9.7/95.8±6.2 mm Hg; in the HD2 

group: 143.2±3.3/88.1±1.9 vs. 153.0±7.8/96.3±7.7; in the PD1 group: 

139.2±2.5/88.3±0.6 vs. 146.0±7.3/91.8±5.5; in the PD2 group: 141.0±1.3/88.8±1.3 

vs. 153.0±10.6/92.8±3.9; in the CG1 group: 121.3±2.5/76.6±1.9 vs. 

124.0±9.9/77.7±4.8; in the CG2 group: 119.4±2.8/75.4±2.9 vs.120.0±5.8/74.2±5.3. 

Our analysis of art therapy received by patients after 12 months of observation 

revealed positive dynamics when examining the results of questionnaire data 

regarding anxiety-depressive disorders and the level of compliance to treatment. The 

average results of the questionnaire for the detection of anxiety-depressive disorders 

were as follows: in the HD1 group: 6.2±1.2 vs. 9.2±0.9 (at the beginning of the 

study); in the HD2 group: 6.5±1.3 vs.8.5±0.5; in the PD1 group: 5.3±0.5 vs. 8.7±0.5; 

in the PD2 group: 5.6±1.5 vs. 8.5±0.5; in the CG1 group: 4.9±1.7 vs. 6.7±2.4; in the 

CG2 group: 3.8±0.8 vs. 6.7±1.3. 

The obtained results of compliance to treatment after 12 months showed 

positive dynamics. Thus, 14 (33.3%) patients had low compliance to treatment at the 

beginning of the study, and after one year, there were 4 (9.5%) patients. 28 (66.7%) 

patients had average compliance before the beginning of the study, 22 (52.4%) 

patients after one year, and 16 (38.1%) patients had high compliance after one year. 

When determining the level of quality of life, after 12 months, an increase in 

indicators of general and mental health was found, which has an honestly significant 

difference, p˂0.05. Thus, the average indicators of physical health had the following 

dynamics: in the HD1 group: 29.3±4.5 vs. 19.0±10.5; in the HD2 group: 32.1±3.9 vs. 

18.3±7.3; in the PD1 group: 46.6±2.9 vs. 34.8±3.8; in the PD2 group: 43.3±2.6 vs. 

30.6±4.6; in the CG1 group: 57.4±5.2 vs. 48.9±3.4; in the CG2 group: 70.1±2.5 vs. 

56.0±7.2. The average indicators of psychological health had the following dynamics: 

in the HD1 group: 57.1±8.5 vs. 38.0±16.8; in the HD2 group: 67.4±5.8 vs. 53.7±11.3; 

in the PD1 group: 70.6±2.3 vs. 60.1±3.2; in the PD2 group: 68.7±1.6 vs. 58.9±3.5; in 

the CG1 group: 82.5±2.6 vs. 79.0±3.2; in the CG2 group: 88.3±4.1 vs. 83.0±1.9. 
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The results of questionnaire data indicators are directly proportional to blood 

indicators. Thus, lipid metabolism indicators show a slight positive trend. The 

average AI indicators in the groups are of interest: in the HD1 group: 4.4±0.8 vs. 

5.6±2.1; in the HD2 group: 4.9±0.7 vs. 6.9±1.1; in the PD1 group: 4.1±0.6 vs. 

4.8±0.9; in the PD2 group: 5.0±0.9 vs. 6.2±2.0; in the CG1 group: 3.9±0.7 vs. 

5.1±3.3; in the CG2 group: 2.4±0.3 vs. 2.9±1.1. 

The level of red blood cells and haemoglobin also have slightly improved 

results: in the HD1 group: 3.1±0.3 vs. 2.9±0.3 and 95.2±9.2 vs. 83.1±12.0; in the 

HD2 group: 3.4±0.3 vs. 2.9±0.8 and 103.1±10.6 vs. 84.5±14.3; in the PD1 group: 

3.2±0.3 vs. 3.1±0.4 and 99.0±9.1 vs. 93.6±14.6; in the PD2 group: 3.0±0.5 vs. 

2.9±0.6 and 94.8±13.9 vs. 86.6±19.5; in the CG1 group: 4.6±0.2 vs. 4.0±0.7 and 

135.5±2.6 vs. 118±19.2; in the CG2 group: 4.3±0.2 vs. 4.4±0.6 and 131.8±6.0 vs. 

133±17.3. 

Scientific Novelty of the Obtained Results 

For the first time, a theoretical generalization of the course of the terminal 

stage in patients with CKD against type 2 diabetes, who are undergoing RRT, have 

signs of anxiety-depressive disorders (ADD), which are closely interrelated with 

indicators of quality of life and compliance to treatment, was carried out based on a 

comprehensive study of general and biochemical blood indicators, as well as the 

results of various questionnaires such as: Hospital Anxiety and Depression Scale, SF-

36 Quality of Life Questionnaire, Morisky-Green questionnaire to determine 

compliance to treatment and the effect of non-drug treatment with art therapy on the 

level of anxiety-depressive disorders. 

It was found that the number of complications of the main disease in dialysis 

patients with type 2 diabetes is higher than in patients without diabetes, which is 

manifested by the rapid progression of such complications and worsening of their 

course. 

For the first time, a close relationship between anxiety-depressive disorders, 

indicators of quality of life and compliance to treatment in dialysis patients was 
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revealed, regardless of the RRT method; the value of the obtained results was 

structured in comparison with patients with stage I-II CKD. 

The additional prescription and carrying out of art therapy led to an 

improvement in ADD signs, which, in turn, improved the quality of life and, 

accordingly, compliance to treatment, increased the patient-doctor compliance. 

Practical Significance of the Obtained Results 

The practical value of the conducted study consists in substantiating the 

importance of identifying psychosocial risk factors as a component of general 

cardiovascular risk and determining the specifics of the implementation of the 

adverse impact of psychosocial factors on compliance to treatment and the quality of 

life in patients. 

The results of the conducted study prompt the family doctor to identify 

cardiovascular risk factors, such as, first of all, anxiety and depression, and to carry 

out the necessary psychotherapeutic correction in order to prevent the adverse impact 

of psychosocial factors. 

As patients with diabetes mellitus develop diabetic kidney damage over time 

with the development of chronic renal failure with the possible need for further 

dialysis therapy, the results of the study should be taken into account in the practice 

of endocrinologists. 

The obtained results are of the greatest importance for the doctors of dialysis 

centres, since while conducting dialysis therapy, they need simultaneously diagnose 

the presence of anxiety and depression, assessing the quality of life. 

It has been established that improving the quality of life of patients undergoing 

dialysis therapy is impossible without eliminating anxiety and depression, achieving 

the doctor-patient compliance. The goal can be achieved by introducing art therapy in 

the complex therapy of such patients. 

Keywords: chronic kidney disease, renal replacement therapy, cardiohemodynamics, 

glomerular filtration rate, arterial hypertension, comorbidity, type 2 diabetes, 

depressive disorders, endothelial dysfunction, vascular remodeling, microcirculation, 

psychosocial rehabilitation, electrocardiogram, atherosclerosis, quality of life. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

АТ- артеріальний тиск 

АГ – артеріальна гіпертензія 

ВГПТ – вторинний гіперпаратиреоз 

ГН – гломерулонефрит 

ГД1 – гемодіалізна група з цукровим діабетом 

ГД2 – гемодіалізна група без цукрового діабету 

ГПМК – гостре порушення мозкового кровообігу 

ДАТ – діастолічний артеріальний тиск 

ДН – діабетична нефропатія 

ЗХ – загальний холестерин 

ІА – індекс атерогенності 

ІХС – ішемічна хвороба серця 

ІМТ – індекс маси тіла 

КГ1 – контрольна група з цукровим діабетом 

КГ2 – контрольна група без цукрового діабету 

ЛПВЩ – ліпопротеїди високої щільності 

ЛПНЩ – ліпопротеїди низької щільності 

НЗТ – нирково-замісна терапія 

ПД1 – пацієнти на перитонеальному діалізі з цукровим діабетом 

ПД2 – пацієнти на перитонеальному діалізі без цукрового діабету 
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ПН - пієлонефрит 

ПТГ – паратиреоїдний гормон 

САТ – систолічний артеріальний тиск 

СН – серцева недостатність 

ССЗ – серцево-судинні захворювання 

СВС – сечовидільна система 

ТГ - тригліцериди 

ТХНН – термінальна стадія хронічної ниркової недостатності 

ТДР – тривожно-депресивні розлади 

ФП – фібриляція передсердь 

ХНН – хронічна ниркова недостатність 

ХХН – хронічна хвороба нирок 

ЦД – цукровий діабет 

ШКФ – швидкість клубочкової фільтрації 

ЯЖ – якість життя 
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ВСТУП 

Актуальність теми 

Поширеність захворювань нирок у термінальній стадії з кожним роком 

невпинно зростає. У дослідженні Global Burden of Disease підраховано, що у 

2015 році від ниркової недостатності померло 1,2 мільйона людей, що на 32% 

більше, ніж у 2005 році [1, 2]. У 2010 році, за їхніми підрахунками, 2,3–7,1 

мільйона людей із термінальною стадією ниркової недостатності померли без 

доступу до хронічного діалізу [3]. Крім того, щорічно від гострого 

пошкодження нирок помирає близько 1,7 мільйона людей. За різними 

епідеміологічними даними, ХХН страждає в середньому 10% населення у 

всьому світі. Тенденція до збільшення захворювання на ХХН також 

спостерігається в Україні. Так, за даними Національного реєстру хворих на 

ХХН та пацієнтів з гострим пошкодженням нирок у 2016 році на НЗТ 

перебувало 7868 пацієнтів, тоді як вже у 2020 році 11036 пацієнтів. Серед 

різноманітних захворювань, які призводять до ХХН саме цукровий діабет стає 

дедалі частішою причиною. Так, у 2016 році на НЗТ внаслідок діабетичної 

нефропатії перебувало 1280 пацієнтів, а вже у 2020 році – 1799 хворих. У 

Полтавській області в 2016 році усього перебувало на діалізній терапії 226 

хворих, а в 2020 році – 336 хворих, з них на ДН 36 та 55 пацієнтів відповідно [4, 

5]. За даними Міжнародної федерації діабету у 2021 на ЦД хворіли 537 млн 

осіб, а в 2045 році очікується збільшення числа хворих до 783 млн. Третина 

хворих з ЦД мають порушення функції нирок, які досить часто призводять до 

термінальної ниркової недостатності, що потребує проведення НЗТ [6]. У даний 

час тактика ведення і лікування пацієнтів із захворюванням нирок спрямована 

на продовження тривалості життя шляхом збереження, відновлення або 

заміщення функції нирок і полегшення ниркової недостатності незалежно від 

ефективності лікування захворювань нирок у цілому. Цей підхід, 

сконцентрований на хвороби, може виявитися неадекватним, оскільки 

недостатньо відображає пріоритети і цінності пацієнтів. Люди, що живуть із 

захворюваннями нирок, як правило, перш за все, хочуть мати можливість жити 
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добре, зберігати свої соціальні ролі і функції, підтримуючи при цьому хоча б 

деяку подобу нормальності і відчуття контролю над своїм здоров'ям і 

благополуччям. Крім того, при такому підході пацієнтам не вистачає значимої 

участі в лікуванні свого захворювання. Це, в свою чергу, призводить до того, 

що пацієнти часто сприймають лікування, як щось вимушене, каральне і 

непідконтрольне їм. Тому важливо забезпечити пацієнтам можливість 

залучення до процесу контролю і лікування хвороби, щоб вони стали його 

активними учасниками. Цей підхід, орієнтований на пацієнта, усуне відчуття 

його несвободи і поліпшить клінічні наслідки. Низький рівень якості життя 

асоціюється з підвищенням захворюваності та смертності у пацієнтів, які 

перебувають на НЗТ [7]. Багато пацієнтів, що перебувають на НЗТ мають 

ознаки тривожно-депресивних розладів (ТДР), які, у свою чергу, тісно 

взаємозв’язані з показниками якості життя та з погіршенням прихильності до 

лікування [8-10]. Таким чином, ЯЖ, тривожність і депресію не можна 

розглядати окремо одне від одного при веденні пацієнтів, що перебувають на 

НЗТ. Підвищення показників якості життя, покращення комплаєнсу між 

лікарем та пацієнтом методами немедикаментозного лікування - одні із 

ключових моментів лікування та стабілізації психологічного стану хворих, що 

перебувають на НЗТ. 

Враховуючи різноманітність способів немедикаментозної терапії 

тривожно-депресивних розладів, які позитивно впливають на показники якості 

життя, тим самим покращують комплаєнс між лікарем та пацієнтом, відповідно 

покращенням фізичного здоров’я, з одного боку, а з іншого, обмеженість даних 

методів лікування у даної категорії осіб, що перебувають на НЗТ, нами було 

проведено дослідження щодо оптимізації немедикаментозного лікування 

психосоціальних факторів, що позитивно впливають як на показники фізичного 

здоров’я так і на показники якості життя в цілому. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційна робота виконана згідно плану науково-дослідної роботи 

кафедри внутрішньої медицини №2 з професійними хворобами Полтавського 
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державного медичного університету (м. Полтава) «Дослідження оцінки 

поєднаного впливу факторів кардіоваскулярного ризику на коморбідний 

перебіг артеріальної гіпертензії, ішемічної хвороби серця і хронічної хвороби 

нирок, особливості профілактики та реабілітації» (№ держреєстрації 

0119U102851). Дана дисертаційна робота є її фрагментом. 

Мета дослідження 

Визначити особливості психосоціальних факторів як складової 

кардіоваскулярного ризику у хворих, що перебувають на НЗТ з урахуванням 

наявності цукрового діабету 2-го типу, а також визначити ефективність арт-

терапії як одного з методів немедикаментозноої корекції виявлених порушень, 

взаємопов’язаних з психологічним станом, з метою підвищення показників 

якості життя та покращення прихильності до лікування. 

Завдання дисертаційної роботи: 

1. Визначити розповсюдженість факторів кардіоваскулярного ризику у 

пацієнтів, що перебувають на програмному та перитонеальному діалізі з 

урахуванням цукрового діабету 2 типу. 

2. Оцінити розповсюдженість тривоги та депресії у пацієнтів, що 

перебувають на програмному та перитонеальному діалізі з урахуванням 

цукрового діабету 2 типу. 

3. Оцінити якість життя та прихильність до терапії пацієнтів, що 

перебувають на програмному і перитонеальному діалізі з урахуванням 

цукрового діабету 2 типу. 

4. Визначити взаємозв’язок між модифікованими факторами ризику та 

психологічним статусом, показником якості життя та прихильністю до 

лікування пацієнтів на програмному та перитонеальному діалізі. 

5. Провести клінічну оцінку арт-терапії як складової комплексного 

лікування пацієнтів, що перебувають на програмному і перитонеальному 

діалізі, з метою зменшення несприятливого впливу факторів 

кардіоваскулярного ризику. 
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Об’єкт дослідження: психосоціальні фактори як складова 

кардіоваскулярного ризику у пацієнтів на НЗТ. 

Методи дослідження: загальне обстеження пацієнтів, з’ясування 

анамнезу захворювання, об’єктивне обстеження, проведення лабораторних 

методів обстеження (загальний аналіз крові, рівень глюкози крові та 

глікованого гемоглобіну, біохімічний аналіз крові, ліпідограма, визначення 

рівня фосфору та кальцію в крові, паратиреоїдного гормону); інструментальних 

методів дослідження (електрокардіограма (ЕКГ) та ехокардіоскопія (ЕхоКС)); 

спеціальні опитувальники: госпітальна шкала тривоги і депресії – для 

визначення рівня ТДР, Моріскі-Грін – визначення прихильності до лікування, 

SF-36 – визначення показників якості життя, Вейна – вегетативних порушень; 

визначення індексу коморбідності за допомогою індексу Чарльсона; 

проведення специфічного дослідження впливу арт-терапії на рівень ТДР, ЯЖ, 

та на рівень прихильності до лікування; статистичні методи. 

Наукова новизна одержаних результатів 

Вперше проведено теоретичне узагальнення перебігу термінальної стадії 

ХХН з наявністю ЦД 2-го типу, що перебувають на НЗТ, ознаки ТДР, що тісно 

взаємопов’язані із показниками ЯЖ та прихильності до лікування на підставі 

комплексного вивчення загальних та біохімічних показників крові, а також 

результатів різноманітних опитувальників таких як: госпітальна шкала тривоги 

та депресії, анкета якості життя SF-36, Моріскі-Грін для визначення 

прихильності до лікування та вплив немедикаментозного лікування арт-

терапією на рівень ТДР. 

Виявлено, що у діалізних хворих з ЦД 2-го типу кількість випадків 

ускладнень основного захворювання більше, ніж у хворих без ЦД, що 

проявляється швидким прогресуванням даних ускладнень та погіршенням їх 

перебігу.  

Вперше виявлено тісний зв'язок між ТДР, показниками ЯЖ та 

прихильністю до лікування у діалізних хворих, незважаючи на метод НЗТ, 
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структуроване значення отриманих результатів у порівнянні з хворими, що 

мають ХХН І-ІІ стадії. 

Додаткове призначення і проведення арт-терапії обумовлювало 

покращення показників ТДР, що, в свою чергу, покращувало ЯЖ і, відповідно, 

прихильність до лікування, підвищенням комплаєнсу між лікарем та пацієнтом. 

Практичне значення отриманих результатів 

Практична цінність проведеного дослідження полягає в обгрунтуванні 

значимості виявлення психосоціальних факторів ризику як складової 

загального кардіоваскулярного ризику та визначенні особливостей реалізації 

несприятливого впливу психосоціальних факторів на прихильність до 

лікування та якість життя пацієнтів. 

Результати проведених досліджень спонукають сімейного лікаря до 

виявлення факторів кардіоваскулярного ризику, таких, передусім, як 

тривожність та депресія та проведення необхідної психотерапевтичної корекції 

з метою запобігання несприятливому впливу психосоціальних факторів. 

Оскільки у пацієнтів з цукровим діабетом з плином часу розвивається 

діабетичне ураження нирок з розвитком хронічної ниркової недостатності з 

подальшим проведенням діалізної терапії, результати дослідження необхідно 

враховувати у практичній діяльності лікарів-ендокринологів. 

Найбільше значення отримані результати мають для лікарів діалізних 

центрів, так одночасно з проведенням діалізної терапії вони повинні одночасно 

діагностувати наявність тривожності та депресії, проводити оцінку якості 

життя. 

Встановлено, що покращення якості життя у пацієнтів на діалізній терапії 

неможливе без усунення тривожності та депресії, досягнення комплаєнсу 

«лікар-пацієнт». Досягнути мети можна застосовуючи арт-терапію у 

комплексній терапії таких пацієнтів. 

Впровадження результатів дослідження у практику 

Впроваджені у практичну діяльність центру нефрології та діалізу КП 

«Полтавська обласна клінічна лікарня ім. М.В. Скліфосовського ПОР», ОКНП 
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«Чернівецька лікарня швидкої медичної допомоги», КНП «Тернопільська 

комунальна міська лікарня №2», КНП СОР «Сумська обласна клінічна 

лікарня». 

Матеріали дисертаційного дослідження впроваджені у навчальний процес 

на кафедрі внутрішньої медицини №2 з професійними хворобами Полтавського 

державного медичного університету; кафедрі внутрішньої медицини, клінічної 

фармакології та професійних хвороб Буковинського державного медичного 

університету; кафедрі терапії та сімейної медицини Тернопільського 

державного медичного університету ім. І.Я. Горбачевського; кафедрі сімейної 

медицини з курсом дерматовенерології Навчально-наукового медичного 

інституту Сумського державного університету. 

Особистий внесок здобувача 

Актуальність теми, мету та завдання дослідження обґрунтовано науковим 

керівником. Здобувачем самостійно виконано відбір пацієнтів, які дали 

письмову згоду на участь у дослідженні, проведено їх клініко-функціональне 

обстеження. Здобувачем було створено інформаційну карту введення хворих, 

заповнення первинної медичної документації. Самостійно проведено 

анкетування хворих для визначення ТДР, вегетативних порушень, рівня ЯЖ, 

прихильності до лікування. Вивчав роль ЦД 2-го типу та відповідний метод 

НЗТ на рівень кардіоваскулярного ризику, на показник 10-річної виживаності. 

Здобувачем самостійно розроблено та обгрунтовано метод немедикаметозного 

лікування – арт-терапії, для покращення правильного підходу до введення 

пацієнтів, для зменшення проявів ТДР, відповідно, покращенню показників 

ЯЖ, що в свою чергу призводить до підвищенню прихильності до лікування.  

Здобувачем самостійно створено базу даних результатів, самостійно 

проведено за допомогою статистичних методів обробку отриманих результатів, 

проаналізовані отримані дані. Здобувачем оформлені основні положення 

дисертації, узагальнення отриманих результатів, проведені висновки та 

практичні рекомендації. Проведена апробація отриманих результатів. Під 
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керівництвом наукового керівника опубліковані праці в наукових виданнях 

України, виступала на наукових конференціях. 

Апробація результатів дисертації 

Основні положення дисертаційної роботи доповідалися на наукових 

конференціях: Всеукраїнській науково-практичній конференції молодих учених 

«Медична наука в практику охорони здоров’я», 22 листопада 2019 року (місто 

Полтава); Науково-практичній конференції з міжнародною участю «Щорічні 

терапевтичні читання. Неінфекційні захворювання: профілактика та зміцнення 

здоров’я в Україні», 22 квітня 2021 року, (місто Харків); Всеукраїнській 

науково-практичній конференції молодих учених, присвяченої 100-річчю 

Полтавського державного медичного університету «Медична наука – 2021»; 03 

грудня 2021 року (місто Полтава); Міжнародній науково-практичній онлайн 

конференції «Актуальні проблеми внутрішньої медицини», 13.12.2021. 

(Андижанський державний медичний університет, Республіка Узбекистан); 

Науковому симпозіумі з міжнародною участю «Проблемні питання 

функціональних розладів органів травлення та коморбідності у 

загальнолікарській практиці, особливості фармацевтичної опіки» 16-17 грудня 

2021 р. (м. Тернопіль). 

Публікації 

Результати дисертаційної роботи викладені у 12 наукових працях, з них 5 

публікацій надруковані у фахових виданнях, затверджених Міністреством 

освіти і науки України, 2 публікації в українському виданні, що входить до 

міжнародної науково метричної бази Web of Science, 1 наукова праця, що 

додатково відображає результати дисертації, 4 тез у матеріалах конференцій. 

Обсяг і структура дисертації 

Дисертація викладена українською мовою на 165 сторінках 

комп’ютерного набору, містить 29 таблиць та 10 рисунків. Складається з 

анотації українською та англійською мовами, переліку наукових робіт 

здобувача, опублікованих за темою дисертації, вступу, огляду літератури, 

матеріалів та методів обстеження, двох розділів власних досліджень, аналізу та 
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узагальнення отриманих результатів, висновків, практичних рекомендацій, 

списку використаної літератури, який містить 268 джерел – 12 кирилицею та 

256 латиницею, двох додатків. 
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РОЗДІЛ 1. ПСИХОСОЦІАЛЬНІ ФАКТОРИ ЯК СКЛАДОВА 

КАРДІОВАСКУЛЯРНОГО РИЗИКУ У КОМОРБІДНИХ ПАЦІЄНТІВ НА 

ПРОГРАМНОМУ ТА ПЕРИТОНЕАЛЬНОМУ ДІАЛІЗІ: МЕТОДИ 

КОРЕКЦІЇ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

1.1. Кардіоваскулярний ризик у хворих на нирково-замісній терапії як 

одна з основних причин підвищеної смертності 

В Україні в останні роки відзначається постійне зростання числа хворих з 

ХХН. За період з 1990 по 2010 роки показники смертності від ХХН 

збільшились на 8,2% [11]. Так, станом на 2005 рік на обліку перебувало 20260 

хворих з ХХН, а вже у 2015 р. - 392131 хворих, тобто зареєстровано збільшення 

випадків нефрологічних захворювань більш, ніж у 20 разів [12, 13]. Згідно 

даних Національного реєстру, в Україні щорічно реєструється понад 8 тис. 

хворих з ХХН 5-ї стадією [13]. Якщо у 2006 році кількість хворих з ХХН V 

стадією, які вперше розпочали процедуру ГД лікування склало 618 осіб, то у 

2015 році їх було вже 849 [14]. 

Хронічна хвороба нирок - це серйозний виклик, як для самого пацієнта, 

так і для його оточення. І сама хвороба, і її лікування, особливо на пізніх 

стадіях захворювання нирок, пов'язані з розвитком безлічі ускладнень - таких 

як слабкість, біль, депресія, когнітивні порушення, шлунково-кишкові розлади і 

порушення сну. Це серйозно впливає на життя пацієнтів, знижуючи їх 

здатність, а також здатність сім'ї і друзів брати участь в повсякденних справах, 

таких як робота, подорожі та спілкування [15-21]. У даний час близько 850 

мільйонів людей у світі страждають від різноманітних захворювань нирок. 

Один з десяти дорослих у світі має ХХН, яке є незворотньо прогресує [22, 23]. 

Глобальний тягар ХХН зростає, і згідно з прогнозами, до 2040 року ХХН стане 

п'ятою за частотою причиною втрачених років життя. У людини, яка захворіла 

на ХХН, можуть виникнути ускладнення, які можуть призвести до термінальної 

стадії захворювання нирок, де життя неможливо підтримувати без діалізної 

терапії або трансплантації нирки. Тобто, ХХН є однією із основних причин 

бюджетних витрат держави на охорону здоров'я. Витрати на діаліз і 



38 

трансплантацію складають 2-3% річного бюджету охорони здоров'я в країнах з 

високим рівнем доходів, які витрачаються на менш ніж 0,03% від загальної 

чисельності населення цих країн [24-27]. 

За висновками National Vital Statistics System 2021 року, ХХН у 2018 році 

привела до більшої смертності, ніж рак молочної залози або рак простати. 

Захворювання нирок вражають приблизно 37 мільйонів людей у США (15% 

дорослого населення) [28]. Приблизно 90% хворих на захворювання ниркової 

системи не знають, що у них наявне дане захворювання. Один з трьох дорослих 

у США (приблизно 80 мільйонів) перебуває у групі ризику захворювання 

нирок. Ниркова патологія частіше зустрічаються у жінок (14%), ніж у чоловіків 

(12%). Захворювання нирок є провідною причиною смерті в США. Кожні 24 

години 350 людей починають лікування термінальної стадії ниркової 

недостатності (ТНН) методом НЗТ. У Сполучених Штатах цукровий діабет та 

високий кров'яний тиск є провідними причинами ниркової недостатності, що 

становить приблизно 3 із 4 нових випадків. Приблизно 1 з 3 дорослих з 

цукровим діабетом і 1 з 5 дорослих з систематично підвищеним артеріальним 

тиском хворіють на ниркову патологію. COVID-19 найбільш вражав людей із 

захворюваннями нирок, пацієнтів з трансплантацією нирок та осіб, які мали 

ризик захворювання нирок [28, 29]. 

Серцево-судинні захворювання (ССЗ) є найчастішою причиною смерті 

при ХХН, а остання є незалежним фактором ризику розвитку серцево-судинної 

патології та смерті. Річард Брайт, британський лікар, який вперше довів тісний 

взаємозв’язок між ССЗ та ХХН довів, що зі збільшенням стадії ХХН, прямо 

пропорційно збільшується і смертність від ССЗ. Так, у хворих ХХН 5 стадії 

смертність спостерігається близько у 50% пацієнтів [30]. Зниження ШКФ є 

незалежним фактором ризику виникнення ССЗ, причиною порушення 

кардіогемодинаміки, прискореного розвитку патологічних змін серцево-

судинної системи та розглядається як маркер несприятливого прогнозу ССЗ 

[30-33]. Характеристики судинного ремоделювання, що спостерігаються у 

пацієнтів, які перебувають на діалізі, відрізняються від тих, що спостерігаються 
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в загальній популяції. Хоча традиційні серцево-судинні фактори ризику у 

пацієнтів з термінальною стадією ниркової недостатності є досить 

поширеними, вони відіграють лише часткову роль у підвищенні серцево-

судинної захворюваності та смертності цієї популяції [34-38]. Раніше 

повідомлялося про парадоксальний зв’язок між кількома традиційними 

факторами ризику, такими як індекс маси тіла, артеріальний тиск (АТ) і рівень 

холестерину в сироватці крові та рівнем смертності [39-43]. Крім того, сам 

гемодіаліз був визнаний причиною гемодинамічної нестабільності, де 

непереносимість значною мірою пов’язана з нездатністю підтримувати 

ефективний об’єм кровообігу, тобто порушенням кардіогемодинаміки, а не 

безпосередньо через уремію [44-47]. У міру наростання вираженості ХХН 

відбувається прогресування гіпертрофії лівого шлуночка серця, розвиток 

систолічної та діастолічної дисфункції, «прискорення» атеросклерозу, 

кальцифікація стінок судин та клапанів [48-53]. Однак порушення функції 

нирок у хворих нерідко приховані під маскою основного захворювання та 

виявляються лише на пізніх стадіях ХХН. Поширеність ССЗ у популяції хворих 

із зниженою функціональною здатністю нирок на 64% вище, ніж у осіб із 

збереженою функцією. Виявлено незалежний зворотний зв'язок між ШКФ < 60 

мл/хв/1,73 м2 та збільшенням ризику смерті, серцево-судинних ускладнень та 

госпіталізації. Частота нових серцево-судинних ускладнень становить 4,8% у 

хворих з ІІ стадією ХХН і зростає майже вдвічі при ІІІ-IV стадії [54]. Ризик 

розвитку несприятливих серцево-судинних подій у пацієнтів на діалізі або у 

реципієнтів ниркового трансплантату в десятки разів вищий, ніж у загальній 

популяції. Двосторонньо спрямовані взаємини «серце — нирки», у яких 

патофізіологічне порушення одного з органів може призводити до дисфункції 

іншого, визначені поняттям «кардіоренальний синдром». Роль патології нирок 

як самостійного фактора ризику у розвитку та прогресуванні атеросклерозу 

стала інтенсивно обговорюватися лише в останні 10 років, тому і термін 

«кардіоренальний, або нефрокардіальний синдром» також з'явився лише в 

останні роки [55]. 
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Встановлено, що патологія нирок призводить до швидшого 

прогресування атеросклеротичних змін судин, що не можна пояснити лише 

традиційними факторами ризику, такими як артеріальна гіпертензія, 

дисліпідемія, ожиріння, куріння та ін. [56-58]. Ураження серця та нирок широко 

поширені у популяції і часто співіснують, підвищуючи смертність, ризик 

ускладнень, складність лікування та його вартість. Більше того, є вагомі 

підстави обговорювати спільність патогенезу, факторів прогресування ХХН та 

ССЗ, необхідність особливих підходів до їх комбінованого лікування [59-62]. 

Захворювання серця та нирок мають загальні традиційні фактори ризику 

(артеріальна гіпертензія, цукровий діабет, ожиріння, дисліпідемія, атеросклероз 

та ін.), а при їх поєднанні діють і нетрадиційні ниркові фактори 

(гіпергідратація, анемія, порушення фосфорно-кальцієвого обміну, системне 

запалення та гіперкоагуляція, ендотеліальна дисфункція, порушення 

мікроциркуляції, порушення метаболічного обміну), які також можуть 

впливати на ризик розвитку та патогенез ССЗ [63-65]. У ряді досліджень 

встановлено, що у хворих з ХХН, особливо на термінальній стадії, надмірно 

розвинута жирова тканина епікарда, що є ознакою порушення метаболічного 

обміну та погіршує перебіг серцево-судинних ускладень. Так, в одному 

дослідженні в Іспанії Cano Megías et al було досліджено 104 пацієнти. Термін 

спостереження склав 112,68 (109,94 - 115,42) місяців. Оптимальна гранична 

точка жирової тканини для прогнозування загальної смертності склала 11,45 

мм. Товщина жирової тканини була пов’язана з рівнями сироваткового 

альбуміну, тригліцеридів у сироватці крові, фосфору та кальцію. У пацієнтів, 

які перебувають на гемодіалізі, показник жирової тканини був більшим у 

порівнянні з пацієнтами з ХХН перших стадій (р<0,01). Пацієнти з цукровим 

діабетом мали більшу товщину жирової тканини (р=0,018). У хворих з ЦД, що 

перебувають на НЗТ жирова тканина епікарда мала більшу товщину у 

порівнянні з групою без ЦД (р<0,05) [66]. 

У 2019 році приблизно 463 мільйони людей у всьому світі жили з ЦД, і, за 

прогнозами, глобальна поширеність зросте приблизно на 50% до 2045 року. 
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Найчастішими причинами виникнення ХНН є гломерулонефрити, 

пієлонефрити та інші тубулоінтерстиціальні нефрити, діабетична нефропатія. 

Разом з тим частіше почали діагностовувати нефропатії у хворих із системними 

захворюваннями сполучної тканини, системними васкулітами, подагрою. В 

останні роки на перший план з причин ураження нирок виходить ЦД [67, 68]. 

Поширеність цього захворювання зростає з кожним роком, у зв'язку чим, також 

зростає і число хворих, які мають важкі судинні ускладнення ЦД, що 

викликають ранню інвалідизацію та смертність хворих. Найбільшу загрозу для 

життя представляє діабетичне ураження нирок з розвитком термінальної стадії 

хронічної ниркової недостатності. Смерть від ТНН настає у кожного другого-

третього хворого на ЦД 1 типу та кожного четвертого хворого на ЦД 2 типу 

[69-72]. Оскільки цукровий діабет 1 типу переважно розвивається в дитячому та 

юнацькому віці, то смертність від ниркової недостатності припадає, як правило, 

на вік від 25-30 і старше років, тобто помирають молоді люди найбільш 

працездатного віку. Основна причина смертності хворих на ЦД 2 типу - це 

серцево-судинна патологія, однак у зв'язку з розвитком медичних технологій 

тривалість їх життя збільшується, відповідно, прогнозується істотний приріст 

поширеності діабетичного ураження нирок. Діабетична нефропатія в різних 

країнах становить 20-45% в структурі діалізу [73-77]. З огляду на безперервне 

зростання захворюваності на ЦД у промислово розвинених країнах (кожні 10-

15 років кількість хворих на ЦД зростає в середньому в 2 рази), лікування ТНН 

екстракорпоральними методами щорічно вимагає колосальних 

капіталовкладень, що доходять до декількох мільярдів доларів. У зв'язку з цим 

проблема ЦД і його ниркових ускладнень вже давно перестала бути тільки 

медичною проблемою, але стала носити соціально-економічний характер [78-

80]. 

Діабетична нефропатія являє собою специфічне ураження нирок при ЦД, 

що супроводжується формуванням вузликового або дифузного 

гломерулосклерозу, що приводить до втрати фільтраційної, азотвидільної 

функцій нирок, що в подальшому може призвести до термінальної стадії ХНН. 
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З 60-х років вперше були впроваджені методи гемодіалізу (ГД) і 

перитонеального діалізу (ПД) для лікування хворих з термінальною стадією 

ХНН. Однак, в той час виживаність хворих з ЦД на ГД протягом 1 року не 

перевищувала 20%. У 60-70-ті роки навіть у розвинених країнах світу склалася 

така ситуація, коли ні діабетологи, ні нефрологи часто не брались за лікування 

хворих на ЦД з термінальною стадією ХНН [81, 82]. Діабетологи мотивували 

свою відмову наявністю ниркової недостатності, а нефрологи - наявністю 

системного захворювання з тяжким ураженням судинного русла. З середини 80-

х років у міру розвитку нових технологій замісної ниркової терапії ситуація 

стала змінюватися, і нині в розвинених країнах світу (США, Японія, 

Німеччина) необхідну діалізну терапію отримує кожен, хто потребує. У цих 

країнах ДН вийшла на перше місце в структурі ниркових захворювань, які 

потребують НЗТ і становить від 20 до 45%. При цьому виживаність пацієнтів з 

діабетичною нефропатією з ТНН значно нижче, ніж хворих з нефропатіями 

недіабетичної природи [83]. 

Не дивлячись на безпосередню причину, яка призвела до ХНН, 

морфологічні зміни нирок досить однотипні і характеризуються 

гломерулосклерозом, тубулоінтерстиціальним фіброзом, склерозом 

внутрішньониркових артерій та артеріол, а також гіпертрофією збережених 

нефронів. Морфологічна специфіка початкового ураження нирок при 

конкретному захворюванні при цьому втрачається. Більшість мають цукровий 

діабет 2-го типу, тоді як 5–10% пацієнтів із ЦД 1-го типу. Найвищі показники 

захворюваності на ЦД 1-го типу спостерігаються в скандинавських країнах, 

причому захворювання часто виникає в молодому віці [84, 85]. У всьому світі 

ССЗ залишаються основною причиною смерті, і було показано, що як ЦД 1-го 

типу, так і ЦД 2-го типу асоціюються з помітно підвищеним ризиком ССЗ 

порівняно з популяціями без ЦД. На додаток до порушення метаболізму 

глюкози, ЦД 2-го типу пов’язаний з метаболічним синдромом, включаючи 

ожиріння, резистентність до інсуліну, гіпертензію та дисліпідемію. Вважається, 

що ці фактори сприяють прискореному розвитку атеросклеротичної серцево-
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судинної та ниркової недостатності та підвищенню частоти, що спостерігається 

при ЦД 2-го типу, особливо представлених серцево-нирковими 

захворюваннями, що визначаються серцевою недостатністю (СН) та/або ХНН 

[86-91]. Навпаки, ці фактори ризику не так часто зустрічаються у пацієнтів із 

ЦД 1-го типу, і їх підвищений ризик ССЗ традиційно пояснюється ступенем і 

тривалістю гіперглікемії як такої та нефропатії. У дослідженні Robin Kristófi et 

al брали участь 1177 896 пацієнтів з ЦД 2-го типу, яким досліджували 

коморбідні стани. Стан цих пацієнтів моніторували протягом 4,5 років. 

З’ясувалось, що 137 081 пацієнтів (11,6%) мали прояви серцево-судинних 

захворювань, які проявлялися ураженнями нирок 49 349 (36%), серцевою 

недостатністю 32 900 (24%), інсультом 21 932 (16%), інфарктом міокарда 19 

192 (14%), іншими ускладненнями 13 708 (10%). Доведено, що найчастішими 

причинами смерті у хворих з ЦД є ССЗ та ХХН [92].  

Основною причиною вторинної анемії при ХНН є недостатнє вироблення 

ендогенного еритропоетину - гормону, який впливає на диференціацію та 

дозрівання попередників еритроцитів [93, 94]. В останні роки були визнані інші 

сприяючі фактори,такі як порушення реакції кісткового мозку на еритропоетин, 

викликане уремічними токсинами, фіброз кісткового мозку внаслідок 

порушення фосфоро-кальцієвого обміну, зниження доступності заліза для 

еритропоезу та збільшення рівня гепсидину, скорочення періоду 

напіввиведення еритроцитів, дефіцит вітамінів (вітамін В12 або фолієва 

кислота) тощо. При ХНН вторинна анемія може виникати на ранніх стадіях (ІІ 

та ІІІ стадії ХНН, згідно з рекомендаціями KDIGO) [95-98]. Рівні гемоглобіну 

знижуються, коли розрахункова ШКФ становить близько 70 мл/хв/1,73 м2 

(чоловіки) та 50 мл/хв/1,73 м2 (жінки). Однак анемія частіше зустрічається на 

IV стадії ХНН (ще раніше у хворих на ЦД) і погіршується у міру прогресування 

ХНН. На пізніх стадіях ХНН та у діалізних хворих анемія зустрічається у 90% 

пацієнтів [99-105]. Велика кількість дослідників виявила взаємозв’язок між 

тяжкістю вторинної анемії та ризиком смертності діалізних хворих (внаслідок 

погіршення перебігу серцево-судинних ускладнень). Так, у великому 
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дослідженні, що тривало 5,5 років, та в якому брали участь 27 998 пацієнтів, 

виявили більшу поширеність вихідної вторинної анемії у пацієнтів, що 

померли, ніж у тих хто вижив [106]. У дослідженні Meng jun Liang et al, 

оцінювали поширеність супутніх факторів та серцево-судинного прогнозу 

анемії у пацієнтів, які перебувають на гемодіалізі. Це багатоцентрове 

ретроспективне когортне дослідження включало пацієнтів на підтримуючому 

гемодіалізі в Південному Гуандун, Китай. Анемію на гемодіалізі визначали за 

умови, що рівень гемоглобіну (Hb) <90 г/л. Частина пацієнтів була включена до 

моніторингу серцево-церебральних судин. Всього було включено 1161 

пацієнтів, з яких 938 мали серцево-судинні ускладнення. З 1161 пацієнтів 250 

(21,5%) мали анемію і 524 (45,1%) мали рівень Hb 100–120 г/л. Коригований 

багатофакторний логістичний регресійний аналіз продемонстрував, що частота 

діалізу ≤ двічі на тиждень, гіпоальбумінемія та використання 

нефракціонованого гепарину були незалежними факторами, пов’язаними з 

анемією. Аналіз кривої виживання Каплана–Мейєра при відсутності інфаркту 

міокарду становив 100% через 3, 6, 9 і 12 місяців відповідно у пацієнтів з 

Hb < 90 г/л; порівняно з 97% через 3 місяців, 95% через 6 місяців, 93% через 9 

місяців і 93% через 12 місяців відповідно у пацієнтів з Hb ≥ 130 г/л. Тобто, 

рівень гемоглобіну не мав прямого зв’язку з виникненням гострих станів 

серцево-судинної патології (інфаркт міокарду) у даному дослідженні, що 

суперечить даним багатьох інших досліджень щодо прямого впливу рівня 

анемії на рівень виникнення СС ускладнень та на рівень смертності [107]. 

Порушення кальцієвого, фосфорного обміну - характерні ознаки ТНН, що 

пов’язані з несприятливими наслідками у пацієнтів, які отримують НЗТ. У 

пацієнтів з прогресуючою ХХН розвиток вторинного гіперпаратиреозу (ВГПТ) 

призводить до порушення циркулюючих маркерів мінерального обміну та до 

порушення регуляції кісткової системи, що призводить до різноманітних 

ускладнень з боку ССС [108, 109]. Епідеміологічні дослідження хворих на 

діалізі дають значні результати та докази того, що підвищений рівень ПТГ 

асоціюється з підвищеною смертністю. ВГПТ розвивається при ХНН через 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liang%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=33203278
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поєднання дефіциту вітаміну D, гіпокальціємії та гіперфосфатемії, і він існує 

практично у всіх пацієнтів на момент початку діалізу [110-113]. Даних про те, 

чи варто віддавати перевагу аналогам вітаміну D порівняно з 

кальциміметиками, недостатньо, але наявні дані свідчать про переваги 

комбінованої терапії. Порушення кальцію, прихильність пацієнтів, побічні 

ефекти та вартість обмежують використання цих засобів. Коли рівень ПТГ 

зберігається> 800 пг/мл протягом> 6 місяців, незважаючи на вичерпні медичні 

втручання, ймовірно, присутня моноклональна проліферація з вузловою 

гіперплазією разом зі зниженням експресії вітаміну D та рецепторів, що 

сприймають кальцій [114-115]. Тому слід розглянути можливість хірургічної 

паратиреоїдектомії, особливо якщо існують супутні порушення, такі як стійка 

гіперкальціємія або гіперфосфатемія, кальцифікація тканин або судин, 

включаючи кальцифілаксію та/або погіршення остеодистрофії [116-121]. 

Проведено дослідження Li-Chun Ho et al, серед 2786 зареєстрованих пацієнтів: 

1707 перенесли паратиреоїдектомію, а інші 1079 були контрольними. 

Показники загальної смертності були нижчими у пацієнтів із 

паратиреоїдектомією, ніж у контрольній групі. У скоригованих аналізах для 

популяції, відповідної за показником схильності, паратиреоїдектомія була 

пов'язана зі значним зниженням ризику смертності від усіх причин на 20-25% 

(модель 1: коефіцієнт ризику 0,76, 95% довірчий інтервал від 0,61 до 0,94; 

модель 2: коефіцієнт ризику 0,80, 95% довірчий інтервал від 0,64 до 0,98). 

Тобто, паратиреоїдектомія була пов’язана зі зниженим ризиком довгострокової 

смертності у пацієнтів, які перебувають на діалізі з тяжким ВГПТ [121]. 

Паратиреоїдектомія асоціюється з 15–57% більшою виживаністю у 

пацієнтів, які перебувають на діалізі [122, 123]. ПТГ називають універсальним 

уремічним токсином, тому що він має відношення до всіх ускладнень уремії, 

починаючи з виразкової хвороби шлунку, до мієлінізації нервових волокон, 

закінчуючи токсичними ураженнями серцевого м’язу та кальціфілаксією [124-

127]. У багатьох дослідженнях доведена роль ПТГ у виникненні серцево-

судинних ускладнень, таких як кальціфікація клапанів серця та судинної стінки, 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ho%20LC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26758515
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що призводить до підвищення загального судинного периферичного опору, 

виникнення різноманітних порушень ритму та провідності, і, тим самим, 

підвищує кардіоваскулярну летальність [128-134]. 

Таким чином серцево-судинна патологія є основною причиною 

підвищеної смертності хворих, що перебувають на НЗТ, значною мірою 

впливають на перебіг основного захворювання та на якість життя в цілому. 

Негативним моментом для пацієнтів, які перебувають на НЗТ є те, що до 

традиційних факторів підвищення кардіоваскулярного ризику приєднюються і 

«не традиційні», специфічні фактори, які виникають при ураженні нирок: 

вторинна анемія, порушення фосфоро-кальцієвого обміну, гіпергідратація, і т.д. 

Супутній ЦД ускладнює перебіг ССЗ. Дане захворювання є незалежним 

фактором, який має вплив на ступінь кардіоваскулярного ризику. Дослідження 

кардіоваскулярного ризику у пацієнтів на НЗТ з урахуванням коморбідних 

захворювань, таких як ЦД, даст змогу максимально правильно реалізувати 

комплексний підхід до лікування та контролю даної категорії осіб. 

1.2. Психосоціальні фактори у хворих на нирково-замісній терапії як 

важлива складова кардіоваскулярного ризику 

У даний час, з впровадженням нових, досконаліших діалізних технологій 

та методів медикаментозної корекції, повного контролю фізичного стану 

хворих, що призвело до значного збільшення тривалості життя хворих, які 

отримують замісну терапію методом програмного гемодіалізу, все більш 

актуальним стає питання психічного статусу даної категорії хворих. У сучасній 

медицині загальноприйнято, що при оцінці тяжкості захворювання та вибору 

правильної тактики ведення хворих, потрібно приймати до уваги не лише 

соматичні показники стану здоров’я, а й психологічний стан [135-137]. Для 

визначення відповідної тактики лікування все частіше використовують 

різноманітну психологічну діагностику для правильного підходу до пацієнта, 

так званий комплаєнс між лікарем та пацієнтом; психотерапевтичні, 

психофармармакологічні методи лікування. Проблема психосоматичних 

розладів з кожним роком стає все більш актуальною та потребує детального 
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вивчення та підбору правильної тактики лікування. Психосоматичні 

захворювання — група хворобливих станів, що з'являються у результаті 

взаємодії психічних і фізіологічних факторів. До психосоматичних 

захворювань відносяться захворювання внутрішніх органів і систем організму, 

які виникають внаслідок впливу психічних та емоційних факторів [138-141]. 

Проблема психосоматичних співвідношень — одна з найбільш складних 

проблем сучасної медицини, незважаючи на те, що термін «психосоматика» був 

введений ще в 1818 році і вивчається протягом тривалого часу. Стан вітальної 

загрози, в якій постійно перебувають пацієнти з ТНН, вимагає виснажуючого 

лікування і різко обмежує соціальні можливості людини. В останнє десятиліття 

дослідники відзначають поряд зі збільшенням тривалості життя значне 

зниження рівня частоти уремічних психозів у хворих, які перебувають на 

програмному гемодіалізі, завдяки вдосконаленню медичних маніпуляцій і 

своєчасної медикаментозної корекції [141, 142]. З точки зору класичної 

психосоматики захворювання нирок не відносяться до психосоматичних, хоча в 

ряді робіт ми можемо зустріти і таку версію. Багато авторів, які вивчають 

психосоматичні відносини у хворих, які перебувають на НЗТ, виявили у них 

такі бажані механізми захисту, як «заперечення» і «витіснення», і зійшлися на 

тому, що інакше ці пацієнти не змогли б перенести тривалий стрес діалізу. 

Типовою також для цих пацієнтів є нездатність вербалізувати свої страхи і 

конфлікти [143-147]. 

Проблема психосоціального статусу пацієнтів на ГД є надзвичайно 

актуальною. Приблизно 10% пацієнтів, госпіталізованиих з термінальною 

хронічною нирковою недостатністю, мають розлади психіки. Можливо, ця 

цифра занижена і частота психічних відхилень у даної категорії хворих 

недооцінюється. Найбільш поширеними проблемами психічного здоров'я 

пацієнтів, які перебувають на НЗТ, є депресивні розлади [148-153]. Їх частота 

набагато вище, ніж при інших хронічних захворюваннях, таких як цукровий 

діабет або серцево-судині захворювання та коливається від 19% до 60%. Крім 

того, автори повідомляють, що від 12% до 52% у пацієнтів на НЗТ 
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спостерігаються тривожні розлади. Депресивні розлади, що виникають 

внаслідок ускладнень ХХН, і тривога, що їх супроводжує, знижують якість 

життя пацієнтів, а також, згідно з дослідженнями, збільшують їх смертність 

[154-157]. Olufunmilola Adisa та інші провели дослідження серед 719 пацієнтів з 

індексною госпіталізованістю, з яких 22,1% були повторно госпіталізовані 

протягом 30 днів. Жодні психосоціальні фактори не були статистично 

достовірно пов’язані з ризиком реадмісії. Однак історія зловживання 

психоактивними речовинами в анамнезі асоціювалася з 29% вищим ризиком 

30-денної повторної госпіталізації, депресія/тривожність асоціювалися з 20% 

ризиком госпіталізації. Пацієнти, які ніколи не перебували у шлюбі, і ті, хто був 

розлучений або овдовів, мали на 38 і 17% вищий ризик 30-денної реадмісії 

відповідно, ніж ті, хто був одружений [158]. 

Депресія дуже поширена у пацієнтів з ТНН. Проявами депресії є: 

персистируючий пригнічений стан, зниження самооцінки, відчуття 

безпорадності. У клінічній картині переважають різні варіанти депресивного 

синдрому: депресивно-деперсоналізаційний, астено-депресивний, тривожно-

депресивний, депресивно-іпохондричний синдроми. Типовий меланхолічний 

синдром включає психомоторну загальмованість, зниження апетиту і втрату 

маси тіла, свідчить про наявність соматичного компоненту депресії у діалізних 

хворих. Ці симптоми вказують на можливість наявності ендогенного характеру 

в клініці депресивних розладів при лікуванні програмним та перитонеальним 

діалізом. Виражене відчуття втрати енергетичного потенціалу (енергія) у 

хворих, які отримують лікування діалізом, також може бути наслідком депресії. 

Нещодавній систематичний огляд та метааналіз Palmer et al досліджували 

поширеність депресії в цих групах населення. Автори провели 216 досліджень 

55 982 пацієнтів з ТНН. Серед пацієнтів з ТНН, які отримували діаліз, сумарна 

поширеність депресії становила 39,3% при оцінці за допомогою скринінгових 

опитувальників та 22,8% при оцінці за допомогою клінічного опитування. У 

пацієнтів із ХХН сумарна поширеність депресії становила 26,5% при оцінці за 

допомогою скринінгових опитувальників та 21,4% при оцінці за допомогою 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Adisa%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30558578
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клінічного опитування [159]. Показники поширеності були вищими при ТНН, 

ніж при ішемічній хворобі серця (ІХС), коли для діагностики депресії 

використовувались опитувальники (39,3% проти 26,5%), але були подібними, 

коли діагноз депресії діагностували за допомогою клінічного опитування 

(22,8% проти 21,4%). Ця різниця, ймовірно, пов'язана з уремічними 

симптомами (втома, безсоння, поганий апетит) у популяціях ТНН, які можуть 

перекриватися із соматичними симптомами депресії при вимірюванні за 

допомогою опитувальників. Більшість досліджень, проведених у пацієнтів з 

ТНН, підтверджували наявність зв'язків між депресією та поганими 

психосоціальними та медичними результатами, причому лише меншість 

повідомляє про відсутність асоціації. У нещодавньому систематичному огляді 

Yu MK et al, що ідентифікував 31 дослідження 67075 з пацієнтами, які 

досліджували зв’язок між депресією та смертністю у пацієнтів із ХНН, що 

отримували тривалий діаліз. Вісімнадцять досліджень були обмежені 

пацієнтами, які перебували на гемодіалізі; 4 включали лише пацієнтів з 

перитонеальним діалізом; і 9 включали обидва методи [160]. Автори виявили, 

що ризик смертності у пацієнтів, які перебувають на діалізі, був у 1,5 рази 

вищим за наявності симптомів депресії незалежно від інших факторів, які б 

могли негативно впливати на психосоціальний стан. Вони також виявили, що 

цей зв'язок залежить від ступеню тяжкості депресії, тобто, чим важче депресія, 

тим вище ризик смертності. Оцінка депресії є досить складною для хворих із 

ХХН, частково через накладання фізичних симптомів уремії та депресії, таких 

як втома, втрата апетиту, порушення сну, тощо [161-163]. Крім того, інші 

медичні супутні захворювання, такі як судинні ускладнення, які поширені при 

ХХН/ТНН, також можуть сприяти появі цих симптомів. 

Тривога - це емоційний стан, коли людина відчуває сильний страх, 

невпевненість і страх перед очікуванням загрозливої ситуації. Тривожні 

розлади, на відміну від коротких тривожних станів, викликаних стресовими 

подіями, тривають щонайменше 6 місяців, є поширеними і можуть 

посилюватися без лікування. Однак, порівняно з депресією, зв'язки між 
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тривогою та ХХН відносно менш вивчені [164, 165]. Хоча тривожні розлади 

можна достовірно діагностувати за допомогою SCID або Міні-міжнародного 

нейропсихіатричного інтерв'ю (MINI), вони часто оцінюються за набагато 

коротшими, але добре перевіреними шкалами, такими як HADS, шкала 

інвентаризації тривожності Бека та загальна тривога (GAD-7). Наявна 

література вказує на підвищений рівень тривожності у пацієнтів із ХХН. Точна 

поширеність залишається незрозумілою, головним чином через обмежену 

кількість досліджень, різну вибіркову сукупність та різні методи скринінгу, що 

використовуються [166, 167]. Дослідження, які використовували SCID для 

діагностики тривожних розладів, виявили рівень поширеності від 0% до 45,7%. 

Як показано, показники поширеності депресії та тривоги у пацієнтів із 

ХХН/ТНН можуть бути точно не визначені. Численні дослідження 

демонстрували можливі соціальні, клінічні та психологічні чинники, пов'язані з 

депресією у пацієнтів із ХНН [168-170]. Наприклад, у нещодавньому огляді 

літератури Veaterі East, що досліджує депресію у пацієнтів, яким проводилась 

трансплантація нирки, було виявлено кілька факторів ризику розвитку депресії, 

включаючи стать, якість сну, зайнятість та фінансовий стан [171]. Було 

виявлено кілька соціодемографічних факторів, що викликають тривогу та 

депресію. Відзначено, що жінки мають тенденцію до розвитку тривоги, тоді як 

чоловіки більш схильні до депресії. У дослідженні Yoong et al у Сінгапурі 

китайські пацієнти мали більшу ймовірність розвитку депресії, ніж малайські та 

інші етнічні групи. Очевидно, що етнічна культура могла вплинути на 

схильність до психіатричних проблем при ХХН. Пацієнти з нижчим рівнем 

освіти та безробітні також зазнали більш високого ризику. Імовірно, через 

загальний нижчий соціально-економічний профіль, проблеми з психологічним 

благополуччям, соціальними відносинами та загальним станом здоров’я є більш 

поширеними у цих підгрупах пацієнтів. Нарешті, ті, хто був розлучений або 

овдовів, повідомили про більш високий рівень депресії. Ймовірно, це пов'язано 

з відчутною відсутністю соціальної підтримки та зниженням рівня якості життя 

в результаті сімейних обставин [172-175]. Соматичні ускладнення депресивних 
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проявів не рідкісні і проявляються розладом сну (86%), супроводжують як 

емоційні, так і астенічні розлади. В їх патогенезі беруть участь психогенні і 

соматогенні фактори, перш за все, наявність болю. У 15% хворих на гемодіалізі 

відзначено розвиток мінімальної мозкової дисфункції, або астенічного варіанта 

психоорганічного синдрому у вигляді помірного зниження уваги, 

короткочасної пам'яті, аналітико-синтетичних здібностей, зорово-моторної 

координації в поєднанні з підвищеною виснаженістю і дратівливістю [176].  

У дослідженні H. Allabadi et al висвітлювалися проблеми з психічним 

станом, які негативно впливають на перебіг серцевих захворювань. Інтеграція 

їх діагностики та лікування в кардіологічну допомогу, як правило, не на 

високому рівні. Це особливо складно в культурних середовищах, де проблеми 

психічного здоров’я стигматизуються. Метою поточного дослідження було 

дослідити відсоток пацієнтів з серцево-судинною патологією з депресією та 

тривогою, а також фактори, пов’язані з наявністю цих симптомів у 

палестинської популяції. Це перехресне лікарняне дослідження проводилося на 

пацієнтах, які послідовно поступали з новим або наявним діагнозом ураження 

серця в одну з чотирьох головних лікарень Наблуса, Палестина, протягом 

восьми місяців. Усі суб’єкти були обстежені на наявність депресії та 

тривожності за допомогою шкали серцевої депресії (CDS) та шкали стресу 

тривоги при депресії (DASS-42). Загалом до дослідження було включено 1053 

пацієнта з підтвердженим кардіологічним діагнозом. За даними CDS і DASS-42, 

54% відповідали критеріям тяжкої депресії і 19,2% — від тяжкої до дуже тяжкої 

тривоги, відповідно. Симптоми депресії та тривоги були більш поширеними 

серед жінок та менш освічених пацієнтів. Факторами, незалежно пов’язаними 

як з депресивними, так і з тривожними симптомами, були симптоми 

посттравматичного стресового розладу, низький рівень самооцінки, низькі 

показники компонентів фізичного та психічного здоров’я, активне куріння, 

фізична бездіяльність та більша тривалість захворювання. Пацієнти з 

симптомами депресії та тривоги також повідомили про погану соціальну 

підтримку та нижчу стійкість [177]. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Allabadi%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30808333
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Усвідомлення загрозливого життю діаґнозу та необхідністю лікуватися 

протягом усього життя, застосуванню діалізної терапії та подоланню 

перехідних спроб лікування, усвідомлення наслідків та ускладнень, визначає 

необхідність ретельного аналізу психосоціальних факторів, які мають вплив на 

кардіоваскулярний ризик. Саме у світі низки вищезазначених складових, 

першочергового значення набувають психологічні проблеми, обумовлені 

хворобою та її лікуванням. Тому важливо розуміти взаємозвязок між тривогою 

та депресією, між ТДР та органічними захворюваннями, впливу ТДР на 

показники ЯЖ та прихильності до лікування. 

1.3. Складові якості життя пацієнтів та нирково-замісній терапії та 

можливості її покращення 

Важливу роль у контролі ускладнень НЗТ відіграє адекватність діалізу. 

Прихильність пацієнтів до лікування є важливим показником успішного 

лікування хронічних захворювань. Дотримання пацієнтами дієти, обмеження 

солі, рідини та медикаментозного лікування вважається важливим для 

ефективного управління проблемами, з якими доведеться зіткнутися, 

збільшення успіху лікування та зменшення захворюваності та смертності. 

Висока розповсюдженість ХХН термінальної стадії, яка потребує НЗТ у хворих 

часто працездатного віку, висуває проблему психічних розладів і комплаєнсу у 

даної категорії пацієнтів у число соціально значущих. Так, у дослідженні 

Wubshet H. Tesfaye, та ін. вивчається зв’язок між дотриманням 

медикаментозної терапії з навантаженням, а також якістю життя, пов’язаною зі 

здоров’ям у хворих з переддіалізною ХХН IVстадії. Проспективне дослідження, 

орієнтоване на дорослих з поширеною ХХН (розрахункова ШКФ<30 мл/хв/1,73 

м2) і які не отримували замісної ниркової терапії, було проведено в Тасманії 

(Австралія). Прихильність до прийому ліків оцінювали за допомогою шкали 

Моріскі-Гріна-Левайна (MGLS) з чотирьох пунктів. Для оцінки ЯЖ була 

використана коротка форма «Хвороба нирок та якість життя». Учасниками 

були переважно чоловіки (67%). Загалом, 43% учасників повідомили про 

недотримання прийому ліків на основі MGLS. Більш відчутне навантаження на 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tesfaye%20WH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31935851
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ліки та бажання приймати рішення були пов’язані з неадекватною поведінкою. 

Нижчий рівень ЯЖ був пов’язаний із більш високою складністю режиму, тоді 

як недотримання режиму пов’язане зі зниженням фізичного компоненту ЯЖ з 

часом. У цій когорті було поширене недотримання прийому ліків, викликане 

уявним навантаженням на ліки, і було пов’язано зі зниженням фізичного 

Hкомпоненту ЯЖ з часом [178-181]. Великий мета-аналіз, що включає 1 978 

919 осіб, засвідчив, що висока прихильність до антигіпертензивних препаратів 

була пов’язана з 45% нижчим ризиком смертності від усіх причин, а висока 

прихильність до статинів асоціювалася зі зниженням ризику смерті на 29% 

[182]. 

У даний час для визначення адекватності проведеного лікування 

пацієнтів оцінюють не лише соматичні показники, але і психологічний статус, 

якість життя, комплаєнс між лікарем та пацієнтом [183-186]. Не дивлячись на 

швидкий прогрес щодо впровадження сучасних методів лікування термінальної 

стадії ХХН, оцінку психоемоційного стану діалізних хворих, багато питань, що 

пов’язані з реабілітацією під час НЗТ залишаються відкритими. Так, 

актуальною проблемою сучасного діалізного лікування є вплив його не лише на 

прояви соматичної патології, а й психічного здоров’я та, що не менш важливо, 

на комплаєнс пацієнтів [187, 188]. 

Одним із негативних наслідків недотримання режиму прийому пацієнтом 

ліків є хибні висновки, до яких може дійти лікар щодо ефективності 

призначеного режиму прийому ліків. У таких випадках лікар може призначити 

нове лікування, яке може призвести до погіршення стану пацієнтів. Важливо 

враховувати і коморбідні захворювання такі як ЦД, при якому діалізні хворі 

використовують інсулінотерапію. Ці складні терапевтичні схеми покладають 

значне навантаження на пацієнтів і, як правило, роблять їх залежними від 

лікарів у багатьох аспектах лікування, а також можуть знизити комплаєнс між 

лікарем та пацієнтом. Існують безліч факторів, які можуть бути причиною 

недотримання прийому ліків – комплаєнсу пацієнта [189-193]. Ці чинники Jing 

Jin et al класифікували на фактори, орієнтовані на пацієнта, фактори, що 
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пов’язані безпосередньо з лікуванням, соціальні та економічні фактори, 

фактори системи охорони здоров’я та фактори захворювання [194]. Вік, етнічна 

приналежність, стать, освітньо-робочий процес, сімейний стан, куріння та/або 

вживання алкоголю, входять до факторів, які орієнтовані на пацієнта. Фактори, 

пов’язані з терапією, включають в себе шлях введення, багатогранність 

лікування, тривалість лікування, побічні ефекти лікарських засобів і т.д. До 

факторів системи охорони здоров’я належать відсутність доступних програм 

для пацієнтів, відсутність безоплатних медикаментів для корекції порушень у 

діалізних хворих, відсутність належної безоплатної психологічної допомоги 

даної категорії пацієнтів. До соціальних та економічних факторів належать 

витрати на безперервне лікування, соціальна підтримка, складність пошуку 

оптимальної роботи. Нарешті, до факторів захворювання належать різноманітні 

симптоми захворювання та тяжкість перебігу захворювання. 

Слід підкреслити, що гострота цієї проблеми в різних країнах, як і в 

різних регіонах однієї і тієї ж країни, варіює в широких межах, що ймовірно 

обумовлено не стільки соціально-економічними причинами, скільки 

особливостями національного менталітету [195-199]. Так, в США до 30% 

хворих на гемодіалізі систематично порушують дієтичні рекомендації, у тому 

числі по вживанню рідини, до 50% хворих мають підвищений рівень фосфатів 

внаслідок нерегулярного прийому фосфатбіндерів, і близько 10% регулярно 

скорочують тривалість сеансів гемодіалізу, або допускають пропуски процедур 

[200-204]. У Швеції та Японії, навпаки, пропуски діалізу є виключно рідкісним 

явищем, в той час як контроль набору рідини і рівня фосфатів залишається 

серйозною проблемою. Як відзначають дослідники C. Iborra-Moltó, et al у 16% 

пацієнтів виявлено недотримання рекомендацій по міждіалізному набиранню 

рідини. Тільки 73% пацієнтів виконували дані рекомендації. Контроль сухої 

маси тіла і дотримання водно-питного режиму є важливим показником 

прихильності до лікування для діалізного пацієнта. При прийнятті рішення про 

трансплантацію нирок також важливо враховувати рівень комплаєнсу пацієнта 
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так як пацієнти з низьким рівнем комплаєнсу після проведеної трансплантаціі 

мають високий ризик ускладнень [205]. 

Систематичне скорочення часу діалізної процедури теж не характерно 

для діалізних хворих і, якщо іноді і зустрічається, то найбільш часто пов'язане 

із запізненнями на діаліз через побутові проблеми. За даними Duong et al, 

недотримання плану лікування серед пацієнтів із ТНН було проблематичним, і 

приблизно половина пацієнтів пропускала сеанси [206]. Одинадцять відсотків 

(11%) пацієнтів потребували додаткового лікування, а 12% скоротили сеанси. 

Негативні результати пацієнтів та збільшення витрат на медичне 

обслуговування, а також навантаження відділення гемодіалізу є наслідками 

невідповідності поведінки у популяції ТНН [207]. Численні дослідження також 

виявили, що недотримання є причиною смертності, частих відвідувань лікарень 

та госпіталізації. За даними Mersal et al пропущений та скорочений час діалізу 

призвів до фізичних проблем, таких як гіпотензія, судоми, втома та утворення 

тромбів у місці доступу [208-211]. 

У Кокранівських джерелах можна найти багато інформації з приводу 

медикаментозної корекції ТДР, що мають позитивний ефект. Але тривале 

застосування медикаментів призводить до багатьох побічних ефектів: 

сонливість, безсоння, збудження, сексуальна дисфункція, збільшення маси тіла, 

порушення ритму/провідності серця [212]. Термінальна стадія ниркової 

недостатності – це захворювання, яке окрім погіршення фізичного здоров’я 

призводить до погіршення показників ЯЖ, появи ТДР. У сучасному світі все 

частіше, паралельно до лікування основного захворювання, звертають увагу на 

психосоціальну реабілітацію як основу немедикаментозного лікування ТДР. 

Немедикаментозне лікування різноманітне, зокрема це фототерапія, 

музикотерапія, зоотерапія, релаксаційні методики, арт-терапія. Особливо вони 

ефективні у хворих з хронічними захворюваннями з тривалим перебігом, а 

також у онкологічних та діалізних пацієнтів [213-219]. 

Арт-терапія часто зустрічається в медицині як один із ефективних методів 

немедикаментозного лікування тривоги та/чи депресії, що можуть погіршувати 
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показники ЯЖ і знизити комплаєнс між лікарем та пацієнтом. Однак, 

систематично детально розглянутих клінічних ситуацій у літературних 

джерелах бракує [220-224]. Арт-терапія визначається Британською асоціацією 

арт-терапевтів як: «форма психотерапії, яка використовує художні медіа як 

основний спосіб вираження та спілкування». Програми мистецтва 

використовуються у медичній практиці як у Великобританії, так і в інших 

розвинутих країнах, щоб забезпечити пацієнтів на діалізі кращою активністю 

під час лікування [225-229]. Таким чином, мистецтво демонструє потенціал для 

вирішення проблеми психологічного стану пацієнтів, низьких показників ЯЖ 

пацієнтів, які перебувають на НЗТ [230-234]. 

Пацієнти, що на НЗТ потребують спрямованої медичної, психосоціальної 

реабілітації та навчання, щоб адаптуватися до захворювання та способу 

лікування та попередити можливі ускладнення. Психосоціальний статус, 

комплаєнс між лікарем та пацієнтом, якість життя - важливі компоненти 

благополуччя, а також показники здоров’я у пацієнтів з термінальною стадією 

ниркової недостатності, що перебувають на програмному чи перитонеальному 

діалізі, які можуть прямо та опосередковано діяти на ступінь 

кардіоваскулярного ризику. Вони повинні отримувати комплексну допомогу, 

враховуючи соматичні, психічні та соціальні аспекти, що, отже, може 

продовжити життя та вплинути на відсоток смертності. 

 

 

 

 

 

 

 



57 

Матеріали даного розділу опубліковані в наступних наукових працях 

1. Катеренчук ІП, Рустамян СТ. Вторинний гіперпаратиреоз: особливості 

перебігу, вплив на ступінь кардіоваскулярного ризику та на якість життя 

у хворих з хронічною хворобою нирок V стадії. Вісник проблем біології і 

медицини, 2019;3(152):23-26. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



58 

РОЗДІЛ 2. МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

2.1. Загальна характеристика обстежених пацієнтів 

Обстеження проводили тільки після отримання добровільної письмової 

згоди на проведення інтерв’ювання відповідно до принципів Гельсінкської 

декларації прав людини, Конвенції Ради Європи про права людини і 

біомедицину, відповідних законів України та міжнародних актів. У письмовій 

згоді описується мета дослідження, процедура, переваги, можливі ризики, 

дискомфорт і попередження, пов’язані з даним науковим дослідженням. 

Кожному дослідженому пацієнту надавали докладну інформацію про 

дослідження, після чого пацієнт мав право погодитися чи відхилити 

пропозицію. 

Наукова робота підготовлена згідно з планом науково-дослідної роботи 

кафедри внутрішньої медицини №2 з професійними хворобами Полтавського 

державного медичного університету «Дослідження оцінки поєднаного впливу 

факторів кардіоваскулярного ризику на коморбідний перебіг артеріальної 

гіпертензії, ішемічної хвороби серця і хронічної хвороби нирок, особливості 

профілактики та реабілітації». Держреєстрація № 0119U102851.Дослідження 

проведене на базі центру нефрології та діалізу Комунального Підприємства 

«Полтавська обласна клінічна лікарня ім. М.В. Скліфосовського Полтавської 

обласної ради». 

У дослідженні взяли участь 114 хворих, з яких 44 пацієнти, що 

перебувають на програмному гемодіалізі, 21 – перитонеальному та 49, які 

склали контрольну групу – пацієнти з ХХН І-ІІ стадій. Гемодіалізним хворим 

проводився стандартний бікарбонатний гемодіаліз три рази на тиждень по 4 

години. Індекс eKt/V у всіх склав вище 1,2. У свою чергу перша дослідна група 

(пацієнти гемодіалізної терапії) була розподілена на дві підгрупи: 20 хворих 

(ГД1) з ДН, 24 – з іншими захворюваннями (ГД2): 19 (79,2%) хворих з 

діагнозом ГН, 3 (12,5%) хворих з ПН, 2 (8,3%) – з аномалією розвитку СВС – 

полікістозом нирок. Група з перитонеального діалізу (друга дослідна група) 

також була розподілена на дві підгрупи: 6 хворих – з ДН (ПД1), 15 – без ДН 
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(ПД2): 11 (73,3%) хворих з ГН, 3 (20,0%) хворих - з аномалією розвитку СВС – 

полікістозом нирок, 1 (6,7%) хворий з ПН. Середня тривалість лікування 

програмним гемодіалізом склала 6,2±6,7 років. Середня тривалість лікування 

методом перитонеального діалізу склала 3,5±2,7 років. Контрольну групу також 

було розподілено на дві підгрупи: 26 хворих з ДН (КГ1), та 23 – без ДН (КГ2): 

18 (78,3%) хворих з ПН, 4 (17,4%) – з ГН, 1 (4,3) - з аномалією розвитку СВС – 

полікістоз нирок (табл. 2.1.). 

Таблиця 2.1. 

Структура захворюваності у дослідних та контрольної групи 

Патологія ГД1 ГД2 ПД1 ПД2 КГ1 КГ2 

ДН 20 

(100,0%) 

- 6 

(100,0%) 

- 26 

(100,0%) 

- 

ГН - 19 

(79,2%) 

- 11 

(73,3%) 

- 4 

(17,4%) 

ПН - 3 (12,5%) - 3 

(20,0%) 

- 18 

(78,3%) 

Аномалія 

розвитку 

СВС 

- 2  

(8,3%) 

- 1  

(6,7%) 

- 1  

(4,3%) 

 

Середній вік гемодіалізних хворих склав 50,1±11,8 років, причому в ГД1 

51,9±9,5 років, в ГД2 – 48,7±13,4 років. Середній вік перитонеальних хворих 

склав 50,4±13,5 років, причому в ПД1 52,5±18,1 років, ПД2 49,6±11,8 років. 

Середній вік хворих в контрольній групі склав 49,3±17,1 років, причому в КГ1 

середній вік склав 58,1±10,4 років, а в КГ2 – 39,3±17,8 відповідно. За 

гендерними ознаками всі пацієнти розподілилися таким чином: 71 (62,3%) 

жінка та 43 (37,7%) чоловіки. У гемодіалізну групу увійшли 24 (21,1%) жінки та 

20 (17,5%) чоловіків, в групу ПД увійшли 9 (7,9%) жінок та 12 (10,5%) 

чоловіків, в контрольну - 38 (33,3%) жінок та 11 (9,7%) чоловіків. 
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Загальна характеристика обстежених хворих у дослідних та контрольних 

групах представлена у таблиці 2.2. 

Таблиця 2.2. 

Загальна характеристика дослідних та контрольних груп 

Показник ДГ1 ДГ2 ПД1 ПД2 КГ1 КГ2 

Кількість 

хворих (n, 

%) 

20 

(17,5%) 

24 

(21,1%) 

6 

(5,3%) 

15 

(13,1%) 

26 

(22,8%) 

23 

(20,2%) 

Середній вік 

(M±m) 

51,9±9,5 48,7±13,4 52,5±18,

1 

49,6±11,

8 

58,1±10,

4 

39,3±17,

8 

Стать (n, %) Жін.: 13 

(65,0%) 

Чол.: 7 

(35,0%) 

Жін.: 12 

(50,0%) 

Чол.: 12 

(50,0%) 

Жін.: 7 

(46,7%) 

Чол.: 8 

(53,3%) 

Жін.: 2 

(33,3%) 

Чол.: 4 

(66,7%) 

Жін.: 20 

(77,0%) 

Чол.: 6 

(23,0%) 

Жін.: 18 

(78,2%) 

Чол.: 5 

(21,8%) 

ЦД (n, %) 20 

(100,0%) 

- 6 

(100,0%) 

- 26 

(100,0) 

- 

Тривалість 

діалізного 

віку 

4,4±5,2 7,7±7,6 2,1±2,4 4,0±2,7 - - 

 

Антропометричні дані хворих також були дослідженні та представлені у 

таблиці 2.3., у якій де також вказано про наявність/відсутність шкідливих 

звичок, сімейний стан, наявність роботи. 

Таблиця 2.3. 

Загальні дані хворих дослідних та контрольних груп 

Показник ДГ1 

(n=20) 

ДГ2 

(n=24) 

ПД1 

(n=6) 

ПД2 

(n=15) 

КГ1 

(n=26) 

КГ2 

(n=23) 

Зріст,  

см (M±m) 

167,6±8,1 168,9±7,2 169,8±3,

9 

170,9±4,5 171,5±6,0 172,8±5,

9 
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Маса  

тіла,  

кг (M±m) 

81,8±15,4 70,2±12,9 78,1±5,4 79,6±6,5 83,0±9,6 73,5±12,

4 

ІМТ  

(кг/м2) 

(M±m) 

29,1±4,8 24,3±3,2 26,8±0,8 27,2±1,9 28,2±3,2 24,6±4,0 

Шкідливі 

звички  

(n, %) 

А/л: 1 

(5,0%) 

Т/п: 2 

(10,0%) 

А/л: 0 

Т/п: 4 

(16,6%) 

А/л: 0 

Т/п: 2 

(33,3%) 

А/л: 0 

Т/п: 3 

(20,0%) 

А/л: 0 

Т/п: 6 

(23,0%) 

А/л: 0 

Т/п: 6 

(26,0%) 

Сімейний 

стан,  

(n, %) 

Н/з/ 

н/о: 4 

(20,0%) 

 

Н/з/ 

н/о: 2 

(8,3%) 

 

Н/з/ 

н/о: 1 

(16,6%) 

 

Н/з/ 

н/о: 1 

(6,6%) 

 

Н/з/ 

н/о: 

4 (15,3%) 

Н/з/ 

н/о: 9 

(39,1%) 

 

Працевла

штування,  

(n, %) 

2 

(10,0%) 

2 

(8,3%) 

1 

(16,6%) 

3 (20,0%) 7 

(26,9%) 

3 

(13,0%) 

Примітка: А/л – алкоголь; Т/п – тютюнопаління; Н/з – незаміжня; Н/о – 

неодружений. 

Ступінь ожиріння за ІМТ визначали використовуючи класифікацію 

Всесвітньої організації охорони здоров’я, оприлюднену у 1997 році: ˂18,5 

недостатня маса, діапазон 18,5 – 24,9 – нормальна маса тіла, 25,0 - 29,9 – 

надлишкова маса тіла, 30,0 - 34,9 – ожиріння І ступеню, 35,0 - 39,9 – ожиріння 

ІІ ступеню, ≥40,0 – ожиріння ІІІ ступеню. 

2.2. Методи дослідження 

2.2.1. Загальноклінічні методи дослідження 

При проведенні даного дослідження на кожного пацієнта заповняли 

інформаційну карту, яка включала паспортну частину, вік, дані про професію, 

сімейний стан, освіту, наявність/відсутність шкідливих звичок, зріст, масу тіла, 



62 

розраховували ІМТ. В інформаційну карту обов’язково вносили інформацію 

щодо анамнезу захворювання, коморбідних станів, а також заключний діагноз. 

Також вносили дані загальноклінічних, біохімічних аналізів крові, 

інструментальних методів обстеження, таких як електрокардіограма у 12 

відведеннях та ультразвукове дослідження серця. 

У загальному аналізі крові оцінювали число еритроцитів та концентрацію 

гемоглобіну, а також еритроцитарні індекси, такі як: середній об’єм еритроцита 

(MCV), середній корпускулярний гемоглобін (MCH), середня корпускулярна 

концентрація гемоглобіну (MCHC). Особливо актуальним було визначення 

даних показників у діалізних хворих. Також в усіх пацієнтів дослідних та 

контрольних груп визначали рівень глюкози в крові, коагулограму. 

Для верифікації діагнозу у контрольних групах досліджували результати 

загального аналізу сечі (визначення питомої ваги, наявності цукру, білку, числа 

еритроцитів, лейкоцитів, епітелію, циліндрів, солей, бактерій), аналіз сечі по 

Нечипоренко (число еритроцитів, лейкоцитів, циліндрів), а також аналіз сечі за 

Зимницьким (питома вага у 8-ми порціях сечі за добу). Аналізи сечі у дослідних 

групах не проводили у зв’язку з анурією. Верифікація діагнозу ХХН 

проводилася відповідно до міжнародної класифікації хвороб [235]. 

Діагноз ХХН включав в себе стадію (встановлювали за ШКФ по CKD-

EPI), безпосереднє захворювання, синдром, період загострення/ремісії, а також 

ускладнення, які спостерігали у відповідного пацієнта. 

Згідно Наказу Міністерства охорони здоров’я України №89 від 

11.02.2016р. «Про надання медичної допомоги хворим з хронічною хворобою 

нирок V стадії із застосуванням гемодіалізу або перитонеального діалізу» 

базисним медикаментозним лікуванням у хворих дослідних груп, крім сеансів 

діалізу були антигіпертензивні препарати, антиагреганти в міждіалізні дні, 

фосфат-біндери в міждіалізні дні (для корекції рівня фосфору в крові), 

антианемічні препарати, статинотерапія, а також інсулінотерапія для хворих з 

ЦД. До немедикаментозних методів лікування входила лише дієтотерапія та 

корекція способу життя. 
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2.2.2. Лабораторні методи дослідження 

Дослідження стану ліпідного обміну оцінювали за показниками 

загального холестерину, ТГ, ліпопротеїдів низької щільності, ЛПДНЩ, 

ліпопротеїдів високої щільності, ІА. За допомогою формули Фрідвальда, 

вираховували ЛПНЩ: ХС-ЛПВЩ-0,45хТГ. Індекс атерогенності вираховували 

за формулою: (ХС-ЛПНЩ)/ЛПВЩ. 

За формулою СKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology 

Collaboration) визначали ШКФ. ШКФ – індикатор функції нирок, що показує 

який об’єм сечі утворюється за одиницю часу, зазвичай у мл/хв. Формула СKD-

EPI дуже легка у використанні за допомогою калькулятора, де необхідно 

вказати стать, вік, масу тіла, рівень креатиніну, сечовини та загального білку. 

Отримавши рівень ШКФ, визначали стадію ХХН. ШКФ визначали тільки у 

контрольних групах: КГ1 та КГ2. У дослідних групах дослідження не 

проводили, так як у них початкова швидкість клубочкової фільтрації була ˂15 

мл/хв./1,73м2. 

У хворих з ЦД визначали рівень глікованого гемоглобіну (HbA1c), що 

відображає середній рівень глюкози за останні 2 місяці. Глікований гемоглобін 

відображає відсоток гемоглобіну в крові, що незворотньо з'єднаний з 

молекулами глюкози. Глікований гемоглобін утворюється в результаті реакції 

Майяра між гемоглобіном і глюкозою крові. Підвищення рівня глюкози крові 

при ЦД значно прискорює дану реакцію, що призводить до підвищення рівня 

глікованого гемоглобіну в крові. 

Однією із частих та тяжких проблем на НЗТ є контроль фосфор-

кальцієвого обміну. Оскільки порушення мінерального обміну, стійка 

гіперфосфатемія та гіпокальціємія призводять до ВГПТ, діалізним хворим, 

незалежно від наявності чи відсутності ЦД визначали рівень ПТГ, а також 

рівень кальцію та фосфору в крові. 

2.2.3. Інструментальні методи дослідження 

З інструментальних методів дослідження проводили електрокардіограму 

у 12-ти відведеннях, ультразвукове дослідження нирок, та серця.  

https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B5%D0%BC%D0%BE%D0%B3%D0%BB%D0%BE%D0%B1%D1%96%D0%BD
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%B5%D0%B0%D0%BA%D1%86%D1%96%D1%8F_%D0%9C%D0%B0%D0%B9%D1%8F%D1%80%D0%B0
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%B5%D0%B0%D0%BA%D1%86%D1%96%D1%8F_%D0%9C%D0%B0%D0%B9%D1%8F%D1%80%D0%B0
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A6%D1%83%D0%BA%D1%80%D0%BE%D0%B2%D0%B8%D0%B9_%D0%B4%D1%96%D0%B0%D0%B1%D0%B5%D1%82
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Ультразвукове дослідження нирок визначало їх розміщення, розміри, 

товщину паренхіми, чашково-мисковий комплекс (ЧМК), наявність/відсутність 

патологічних включень: кіст, різноманітних утворень, каменів. 

Ультразвукове дослідження серця проводилося в положенні пацієнта 

лежачи злегка поверненим на лівий бік. Використовували М-режим 

(одновимірна ехокардіографія) та В-режим (ультразвукове секторальне 

сканування). У В-режимі оцінювали основні структури серця: порожнини 

серця, клапани, регіональну та загальну скоротливість міокарда. Дослідження у 

М-режимі проводили за традиційною методикою. За допомогою М-режиму 

проводили наступні вимірювання: кінцевий систолічний об’єм лівого шлуночка 

(КСО ЛШ), кінцевий діастолічний об’єм ЛШ (КДО), задню стінку ЛШ (ЗСЛШ), 

ударний об’єм (УО), фракцію викиду (ФВ), розміри правого шлуночка, 

передсердь, товщину міжшлуночкової перетинки (МШП), діаметр аорти.  

2.2.4. Соціологічні методи дослідження 

Соціологічні методи включали в себе анкети дослідження, такі як: 

опитувальник з прихильності до лікування Моріскі-Грін («8-item Morisky 

Medication Adherence Scale» – MMAS-8), опитувальник для виявлення ознак 

вегетативних порушень, опитувальник з госпітальної шкали тривоги та 

депресії, анкета оцінки якості життя (ЯЖ) SF-36.  

Комплаєнс, або прихильність до лікування, мабуть одна із складових 

успішного лікування та ведення хворих. Це ступінь, з яким пацієнт 

дотримується рекомендацій лікаря, таких як зміна поведінки чи прийом 

медикаментозних засобів. При цьому комплаєнс – це наслідок контакту лікаря 

та пацієнта, так як роль лікаря не обмежується односторонніми рекомендаціями, 

а роль пацієнта – односторонніми сприйняттям. Комплаєнс визначали за 

допомогою специфічного опитувальника Моріскі-Грін (MMAS-8), що 

складається з 8 запитань [236]. На кожне запитання пацієнт відповідав. «Так» 

або «Ні». По 1 балу нараховували за кожну негативну відповідь, за винятком 

питання про прийом всіх препаратів за вчорашній день (1 бал за відповідь 

«Так»). У 8-му запитанні з ранжируваними відповідями 1 бал нараховували 
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тільки за відповідь «Ніколи». За сумою балів оцінювали прихильність до 

лікування: висока прихильність – 8 балів, середня прихильність – 6-7 балів, 

низька – нижче 6 балів. Шкала Моріскі-Грін використовується для виділення 

контингенту, що потребує  додаткової уваги як недостатньо схильного до 

лікування, особливо хворих на НЗТ. 

У пацієнтів, які перебувають на НЗТ, практично завжди наявна 

коморбідна патологія. Коморбідність – це наявність одного або декількох 

захворювань крім основного. Вона може бути спричинена або безпосередньо 

пов’язана з основним захворюванням. У сучасній медичній літературі 

коморбідність визначається як наявність у пацієнта не менше двох 

патологічних станів, які можуть бути незалежним один від одного. У даному 

дослідженні визначали за допомогою індексу коморбідності Чарльсона. Цей 

індекс спеціально був створений для пацієнтів з довготривалим періодом 

спостереження. Він представляє собою бальну систему оцінки наявності 

супутніх захворювань та віку. При його розрахунку сумуються бали, відповідні 

супутні захворювання. Так, 1 бал ставили за наявність таких захворювань: 

інфаркт міокарду, застійна серцева недостатність, захворювання периферичних 

судин, цереброваскулярні захворювання, деменція, хронічне захворювання 

легень, захворювання сполучної тканини, виразкова хвороба, ураження печінки 

легкого ступеню тяжкості, ЦД. Геміплегія, середньо-тяжка ступінь ураження 

нирок, ЦД з ураженням органів мішеней, злоякісна пухлина без метастазів, 

лімфоми, лейкемії оцінювались у 2 бали. Ураження печінки середньо-тяжкого 

ступеню тяжкості оцінювали у 3 бали, а злоякісні пухлини з метастазами, СНІД 

– у 6 балів. Також додавали 1 бал на кожну декаду життя після 40 років. Хворі 

на НЗТ уже на початку мають індекс коморбідності «2», за рахунок ТНН. 

Порівняно з іншими методиками розрахунку індекс коморбідності Чарльсона 

продемонстрував найкращу прогностичну цінність при аналізі виживаності 

пацієнтів на діалізі. Якщо пацієнт має 0 балів – то 10-річна виживаність 99%, 

«1» бал – 96%, «2» бали – 90%, «3» бали – 77%, «4» бали – 53%, «5» балів – 

21% 10-річної виживаності [237]. 
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Хворі, що перебували на НЗТ, мали яскраво виражені вегетативні 

розлади. Вегетативні порушення – це термін, що об’єднує різноманітні за 

походженням і проявами порушення вегетативних функцій організму, що 

зумовлені розладами їх нейрогенної регуляції. Дисбаланс ланок автономної 

нервової системи, з підвищенням активності симпатичного та пригніченням 

парасимпатичного відділів є стандартною реакцією симпатоадреналової 

системи на стрес та одним із патогенетичних механізмів виникнення серцево-

судинних захворювань, що є частими ускладненнями діалізних хворих. Ступінь 

тяжкості вегетативної дисфункції діалізних хворих визначали за допомогою 

анкети О.М. Вейна з визначенням кількості балів. Опитувальник складається з 

11 питань. Більше 15 балів верифікується як наявність синдрому вегетативної 

дисфункції [238]. 

2.2.5. Психологічні методи дослідження 

Пацієнти, що перебувають на НЗТ за даними численних досліджень 

мають різний ступінь наявності та вираженості тривоги та депресії. Для 

визначення ТДР використовували шкалу яка складається з двох частин – 

тривоги та депресії, кожна з яких має по 7 запитань. Це госпітальна шкала 

тривоги і депресії (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS). Перевага цієї 

шкали над іншими: проста у застосуванні, інформативна, не займає багато часу 

пацієнта і не викликає ускладнень у пацієнта. Бланк опитувальника видається 

респонденту для самостійного заповнення. Кожному твердженню відповідають 

4 варіанти відповіді, що відображають ступінь наростання симптоматики – 

градації вираженості ознаки, і кодуються за наростанням тяжкості симптому від 

0 балів (відсутність) до 3 (максимальна вираженість). Від 0 до 7 балів – 

відсутня тривога/депресія, 8-10 балів – субклінічно виражена тривога/депресія, 

≥11 балів – клінічно виражена тривога/депресія [239]. 

Для оцінки ЯЖ діалізних хворих використовували опитувальник «SF-36 

Health Status Survey». SF-36 відноситься до неспецифічних опитувальників для 

оцінки ЯЖ. Складається з 36 пунктів, що згруповані у вісім шкал: фізичне 

функціонування, рольова діяльність, тілесний біль, загальне здоров’я, 
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життєздатність, соціальне функціонування, емоційний стан та психічне 

здоров’я. Показник кожної шкали варіюється від 0 до 100, де 100 – повне 

здоров’я. Фізичне функціонування (Physical Functioning – PF), відображає 

ступінь, в якому фізичний стан обмежує фізичну активність 

(самообслуговування, підйом по сходинках, ходьба і т.д.). Рольове 

функціонування (Role-Physical Functioning – RP), що обумовлене фізичним 

станом, відображає вплив фізичного стану на повсякденну рольову діяльність 

(повсякденна працездатність, робота). Тілесний біль (Bodily pain – BP) 

відображає її вплив на здатність займатися повсякденною діяльністю, 

включаючи роботу по дому. Загальне здоров’я (General Health – GH) 

відображає оцінку хворим свого стану здоров’я в даний момент та перспективи 

виліковування. Життєва активність (Vitality – VT) дає поняття про відчуття 

хворим повним сил та енергії чи навпаки, обезсилення. Низькі показники 

свідчать про втому хворого, зниження життєвої активності. Соціальне 

функціонування (Social Functioning – SF) визначається ступенем, при якому 

фізичний та емоційний стан обмежує соціальну активність. Низькі бали 

свідчать про зниження рівня взаємозв’язку з суспільством внаслідок 

погіршення фізичного та емоційного стану хворого. Рольове функціонування 

(Role-Emotional – RE), що обумовлене емоційним станом відображає ступінь, 

при якому емоційний стан хворого перешкоджає виконанню роботи чи 

повсякденної діяльності. Ментальне здоров’я (Mental Health – MH) передбачає 

наявність депресії, тривоги, загальний показник позитивних емоцій. В свою 

чергу, дані шкали об’єднуються в два показники: «фізичний компонент» та 

«психічний компонент». У «фізичний компонент» входять: фізичне 

функціонування, рольове функціонування, обумовлене фізичним станом, 

інтенсивність болю, загальне здоров’я. До «психологічного компоненту» 

входять: рольове функціонування, обумовлене емоційним станом, соціальне 

функціонування, життєва активність, ментальне здоров’я [240]. 

2.3. Статистична обробка одержаних результатів  
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Перед проведенням порівняння, статистичні показники перевіряли на 

нормальність (якість критерії). Використовували як параметричні так і 

непараметричні методи дослідження (t – критерій Стьюдента, U – критерій 

Манна–Уїтні). Статистичні обчислення проводилися в прикладних 

комп’ютерних програмах MS Excel 2010, Statistica 10, застосовуючи варіанти 

статистичного обчислення (середнєарифметичне, стандартну похибку). 

Вірогідність відмінностей між порівняльними групами визначали за допомогою 

параметричного критерію Стьюдента. Достовірним вважали різницю на рівні 

р˂0,05. Коефіцієнт кореляції визначали за допомогою непараметричного 

методу кореляції Спірмена та параметричного методу кореляції Пірсона. 
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РОЗДІЛ 3. КЛІНІЧНА ОЦІНКА КАРДІОВАСКУЛЯРНОГО РИЗИКУ 

У ХВОРИХ, ЩО ПЕРЕБУВАЮТЬ НА НИРКОВО-ЗАМІСНІЙ ТЕРАПІЇ, 

ОБУМОВЛЕНІЙ НЕСПРИЯТЛИВИМ ВПЛИВОМ 

ПСИХОСОЦІАЛЬНИХ ФАКТОРІВ В УМОВАХ КОМОРБІДНОСТІ 

3.1. Особливості кардіоваскулярного ризику та його вплив на перебіг 

основного захворювання 

Всім хворим, які були включені у дослідження, обов’язково при 

первинному обстеженні проводили вимірювання АТ, визначення ІМТ, а також 

проводили комплекс лабораторних досліджень (загальний аналіз крові 

(еритроцити, Hb), рівень глікованого гемоглобіну у хворих з ЦД, біохімічний 

аналіз крові (ліпідограма (ЗХ, ЛПНЩ, ЛПВЩ, ТГ, ІА), рівень кальцію та 

фосфору), рівень паратиреоїдного гормону у хворих, що перебували на НЗТ).  

При порівнянні середніх значень САТ та ДАТ у хворих дослідних груп з 

цукровим діабетом та без з контрольними групами отримані достовірні 

відмінності. Так, середні показники САТ у ГД1 151,0±9,7 мм рт.ст., у ГД2 

153,0±7,8 мм рт.ст., у ПД1 146,0±7,3 мм рт.ст., ПД2 153,0±10,6 мм рт.ст., КГ1 

124,0±9,9 мм рт.ст, КГ2 120,0±5,8 мм рт.ст., р˂0,05. 

Достовірно значиму різницю отримано також при порівнянні середніх 

значень ДАТ: ГД1 95,8±6,2 мм рт.ст., ГД2 96,3±7,7 мм рт.ст., ПД1 91,8±5,5 мм 

рт.ст., ПД2 92,8 ±3,9 мм рт.ст., КГ1 77,7±4,8 мм рт.ст., КГ2 74,2±5,3 мм рт.ст., 

р˂0,05.  

При порівнянні середніх значень САТ та ДАТ у дослідних групах 

(програмного та перитонеального діалізів) достовірно значиму різницю не було 

виявлено, р˃0,05. 

При визначені ІМТ виявлено, що нормальну масу тіла мали 31 пацієнтів з 

114, надлишкову масу тіла 63 пацієнта, ожиріння І ступеню – 18, ожиріння ІІ та 

ІІІ ступенів – по одному пацієнту (рис. 3.1.). 
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Рисунок 3.1. Розподіл пацієнтів дослідних та контрольних груп за 

ІМТ 

За показником ІМТ у хворих ГД1, нормальна маса тіла (діапазон 18,5 – 

24,9 кг/м2) була лише у 3 (15,0%) пацієнтів, надлишкову масу тіла (25,0-29,9 

кг/м2) мали 9 (45,0%) пацієнтів, ожиріння І ступеню (30,0-34,9 кг/м2) – 7 (35,0%) 

пацієнтів, ожиріння ІІ ступеню (35,0-39,9 кг/м2) – жоден пацієнт, ожиріння ІІІ 

ступеню (більше 40,0 кг/м2) – 1 (5,0%) хворий (табл.3.1). 

Таблиця 3.1. 

Показники ІМТ у дослідних та контрольних групах 

Показник ГД1, 

n=20 

ГД2, 

n=24 

ПД1, 

n=5 

ПД2, 

n=15 

КГ1, 

n=26 

КГ2, 

n=23 

ІМТ, M±m 29,1±4,8 24,3±3,2 26,8±0,8 27,2±1,9 28,2±3,2 24,6±4,0 

Нормальна 

маса тіла, n 

(%), M±m 

3 

(15,0%), 

23,9±0,8 

11 

(45,8%), 

21,6±2,3 

- 1  

(6,7%) 

4 

(15,4%), 

23,8±0,4 

12 

(52,2%), 

21,5±1,9 

Надлишкова 

маса тіла, 

n(%), M±m 

9 

(45,0%), 

27,1±1,6 

12 

(50,0%), 

26,4±1,1 

6 

(100,0%), 

26,8±0,8 

14 

(93,3%), 

27,5±1,7 

14 

(53,8%), 

27,3±1,4 

8 

(34,8%), 

26,5±1,0 

Нормальна 
маса тіла Надлишкова 

маса тіла Ожиріння І 
ступеню Ожиріння ІІ 

ступеню Ожиріння ІІІ 
ступеню

27.20%

55.20%

15.80%

0.90%
0.90%
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Ожиріння І 

ст., n (%), 

M±m 

7 

(35,0%), 

31,4±0,9 

1  

(4,2%) 

- - 7 

(27,0%), 

31,1±0,4 

3 

(13,0%), 

32,1±0,9 

Ожиріння ІІ 

ст., n (%), 

M±m 

- - - - 1 (3,8%) - 

Ожиріння 

ІІІ ст., n (%), 

M±m 

1 (5,0%) - - -  - 

 

Достовірно значимої різниці не виявлено при порівнянні дослідних та 

контрольних груп з урахуванням наявності ЦД, р˃0,05. Але, середні показники 

ІМТ у гемодіалізних групах (ГД1 і ГД2) у хворих з ЦД вищі, ніж у хворих без 

ЦД, 29,1±4,8 та 24,3±3,2 відповідно. У хворих ГД1 8 (40,0%) хворих з 

ожирінням І та ІІІ ступеню, тоді як у ГД2 – 1 (4,2%). У хворих ПД1 та ПД2 

відсутні хворі з ожирінням, середні показники незначно вищі у ПД2, аніж у 

ПД1 27,2±1,9 та 26,8±0,8 відповідно.  

Для визначення кардіоваскулярного ризику хворим визначали показники 

ліпідограми (табл.3.2.). 

Таблиця 3.2. 

Середні показники ліпідограми у хворих дослідних та контрольних групах 

з урахуванням цукрового діабету 2-го типу 

Показники ГД1, 

n=20 

(M±m) 

ГД2, 

n=24 

(M±m) 

ПД1, 

n=6 

(M±m) 

ПД2, 

n=15 

(M±m) 

КГ1, 

n=26 

(M±m) 

КГ2, 

n=23 

(M±m) 

Холестерин, 

ммоль/л 

6,7±1,8 5,5±1,1 6,1±0,7 5,9±1,7 7,4±1,6 5,3±0,9 

ЛПВЩ, 

ммоль/л 

1,0±0,2 1,0±0,1 0,9±0,1 1,0±0,2 1,1±0,2 1,3±0,2 
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ЛПНЩ, 

ммоль/л 

4,6±1,8 3,6±1,0 4,0±0,8 4,0±1,6 5,2±1,6 3,2±0,9 

ТГ, 

 ммоль/л 

2,5±0,6 2,0±0,6 1,9±0,3 2,0±0,5 2,5±0,6 1,7±0,4 

ІА 

 

6,2+3,4 4,5±1,7 5,5±1,7 5,0±2,1 6,1±2,4 3,0±1,1 

 

Як свідчать дані табл. 3.2, показники ліпідного профілю у дослідних 

групах не мали статистично значимої різниці (p>0,05), але середні показники 

дають можливість простежити безпосередній вплив ЦД на рівень ліпідного 

профілю в дослідних групах та контрольних групах, відповідно рівень ЗХ в ГД1 

та ГД2 6,7±1,8 та 5,5±1,1 ІА 6,2+3,4 та 4,5±1,7. Подібні зміни відзначаються в 

групі перитонеального діалізу щодо ІА: 5,5±1,7 та 5,0±2,1 відповідно. У 

пацієнтів контрольних груп відзначені наступні зміни - рівень ЗХ був у КГ1 та 

КГ2 7,4±1,6 та 5,3±0,9 відповідно, ІА 6,1±2,4 та 3,0±1,1 відповідно 

(достовірність). 

Всім дослідженим хворим з ЦД 2-го типу визначали рівень глюкози і 

глікованого гемоглобіну (табл.3.3). 

Таблиця 3.3. 

Показники глюкози і глікованого гемоглобіну у дослідних та 

контрольних групах 

Групи/ 

Показники 

Рівень глюкози, 

ммоль/л 

Рівень глікованого 

гемоглобіну, % 

ГД1, (M±m) 7,6±0,9 7,7±1,4 

ГД2, (M±m) 5,7±0,7 5,2±0,5 

ПД1, (M±m) 7,0±0,6 6,6±1,1 

ПД2, (M±m) 4,9±0,5 5,4±0,4 

КГ1, (M±m) 8,7±1,6 8,5±2,2 

КГ2, (M±m) 4,7±0,9 - 
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При порівнянні показників глікованого гемоглобіну визначено, що 

достовірно значима різниця відзначається між ГД1 та ГД2, р˂0,05. Порівнюючи 

дослідні групи з КГ1, достовірно значимої різниці не виявлено, р˃0,05. 

Найвищі показники глікованого гемоглобіну у КГ1, що становить 8,5±2,2, 

порівняно з ГД1 та ПД1, 7,7±1,4 та 6,6±1,1 відповідно. У ГД1 6 (30,0%) 

пацієнтів мали рівень HbA1C менше 6%, у ПД1 – 2 (33,33%) хворих, КГ1 тільки 

2 (7,7%) хворих. До 7% (ознаки компенсованого ЦД) мали у ГД1 2 (10,0%) 

хворих, ПД1 2 (33,33%) хворих, КГ1 – 6 (23,1%) пацієнтів. Вище 7% HbA1C, 

що характеризується в потребі корекції лікування рівня глюкози мали у ГД1 – 

12 (60,0%) пацієнтів, у ПД1 – 2 (33,33%) та КГ – 18 (69,2%) хворих. 

Одним із основних факторів кардіоваскулярного ризику є вторинна 

анемія, яка виникає у хворих на ХХН та має тенденцію до прогресування з 

прогресуванням стадії ХХН. Середньоарифметичні показники еритроцитів та 

гемоглобіну наведені в табл. 3.4. 

Таблиця 3.4. 

Середньоарифметичні показники аналізу крові для визначення 

вторинної анемії в дослідних та контрольних групах 

Показники ГД1, 

(M±m) 

ГД2, 

(M±m) 

ПД1, 

(M±m) 

ПД2, 

(M±m) 

КГ1, 

(M±m) 

КГ2, 

(M±m) 

Число 

еритроцитів 

х 1012/л 

2,9±0,3 2,9±0,8 3,2±0,3 2,9±0,6 4,0±0,7 4,4±0,6 

Hb, г/л 83,1±12,0 84,5±14,

3 

93,6±14,

6 

86,6±19,

5 

118±19,

2 

133±17,3 

 

При порівнянні середніх значень рівня еритроцитів у хворих ГД1, ГД2 та 

ПД1, ПД2 з КГ1 та КГ2 чітко простежується достовірно значима різниця, 

р˂0,05. При порівнянні між собою дослідних груп ГД1, ГД2 та ПД1 та ПД2 

достовірно значимої різниці не було виявлено, р˃0,05. 
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Аналогічна картина була при порівнянні середніх значень рівня Hb. Нами 

відзначена достовірно значима різниця між дослідними та контрольними 

групами, р˂0,05. Порівнюючи між собою результати середніх значень рівня Hb 

дослідних груп, достовірно значимої різниці не було виявлено, р˃0,05. 

Одним із важливих факторів, який негативно впливає на рівень 

кардіоваскулярного ризику є порушення фосфоро-кальцієвого обміну. 

Порушення мінерального обміну, стійка гіперфосфатемія та гіпокальціємія 

призводять до вторинного гіперпаратиреозу. ВГПТ, що розвивається у хворих 

здебільшого з ХХН ІV стадії, призводить не тільки до фіброзно-кістозної 

остеодистрофії, а й до кальціфікації судин та клапанів серця, гіпертрофії лівого 

шлуночка, вторинної анемії (внаслідок остеосклерозу кісткового мозку). 

Середні показники рівня кальцію та фосфору у таблиці 3.5. 

Таблиця 3.5. 

Показники фосфоро-кальцієвого обміну у дослідних та контрольних 

групах 

Показник ГД1 

(M±m) 

ГД2 

(M±m) 

ПД1 

(M±m) 

ПД2 

(M±m) 

КГ1 

(M±m) 

КГ2 

(M±m) 

Кальцій, 

ммоль/л 

1,5±0,5 1,7±0,5 1,6±0,6 1,9±0,5 2,2±0,3 2,3±0,2 

Фосфор, 

ммоль/л 

2,0±0,5 2,2±0,5 1,9±0,6 2,1±0,5 1,3±0,1 1,3±0,1 

 

Так, у ГД1 у 12 (60,0%) хворих відмічається зниження рівня кальцію від 

референтних значень (норма загального кальцію в крові 2,1-2,5 ммоль/л) та у 17 

(85,0%) хворих підвищення рівня фосфору (норма фосфору в крові 0,8-1,45 

ммоль/л). Така тенденція простежується і у ГД2: зниження рівня кальцію – у 13 

(54,2%) хворих та ознаки гіперфосфатемії – у 21 (87,5%) пацієнтів. Чотири 

пацієнти з ПД1 (66,7%) мали знижений рівень кальцію та саме ці 4 пацієнти 

мали підвищений вміст фосфору в крові. У ПД2 7 пацієнтів (46,7%) мали 
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зниження рівня кальцію в крові. Гіперфосфатемія була наявною у 13 хворих 

(86,7%) цієї групи (табл.3.6.). 

Таблиця 3.6. 

Кількість хворих з ознаками гіперфосфатемії та гіпокальціємії у 

дослідних та контрольних групах 

Групи/Показники Гіпокальціємія Гіперфосфатемія 

ГД1, n (%) 

(M±m) 

12 (60,0%) 17 (85,0%) 

ГД2, n (%) 

(M±m) 

13 (54,2%) 21 (87,5%) 

ПД1, n (%) 

(M±m) 

4 (66,7%) 4 (66,7%) 

ПД2, n (%) 

(M±m) 

7 (46,7%) 13 (86,7%) 

КГ1, n (%) 

(M±m) 

2 (7,7%) 4 (15,3%) 

КГ2, n (%) 

(M±m) 

1 (4,3%) 1 (4,3%) 

 

Наслідком порушеного фосфоро-кальцієвого обміну є виникнення ВГПТ. 

Паратиреоїдний гормон за протоколом 2015 року про «Надання медичної 

допомоги хворим на ХХН Vстадії, які лікуються гемодіалізом» розпочинають 

контролювати з ІІІ стадії ХХН, тому в контрольних групах ми його не 

визначали. Рівні ПТГ у дослідних групах у таблиці 3.7. 

Таблиця 3.7. 

Середні показники рівня паратиреоїдного гормону у дослідних 

групах 

Показник ГД1, ГД2, ПД1, ПД2, 
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(M±m) (M±m) (M±m) (M±m) 

ПТГ, пг/мл 607±370,4 517,0±334,3 613,6±267,7 558,1±264,9 

 

Діапазон показників ПТГ у ГД1 160-1053 пг/мл, у ГД2 105-1230 пг/мл, 

тоді як у ПД1 248-974 пг/мл, а в ПД2 190-994 пг/мл. У пацієнтів, що 

перебувають на НЗТ слід підтримувати рівень ПТГ в межах 150-600 пг/мл. На 

момент дослідження було виявлено, що у 7 (35,0%) пацієнтів ГД1 рівень ПТГ 

був вищим від норми. У 12 (50,0%) пацієнтів ГД2 був виявлений підвищений 

рівень ПТГ. Досліджуючи хворих на ПД виявлено, що у ПД1 4 (66,7%) 

пацієнти мали високий рівень ПТГ, у ПД2 – 7 (46,7%) хворих, відповідно. 

Достовірно статистична різниця не простежується, р˃0,05, але середні 

показники показують, що у хворих з ЦД рівень ПТГ вищий ніж у хворих без 

ЦД незалежно від виду НЗТ. Це дає нам можливість прийти до висновку, що 

ЦД може негативно впливати на рівень ПТГ. 

3.2. Загальна структура коморбідної патології у хворих, що 

перебувають на програмному та перитонеальному діалізі, з урахуванням 

наявності цукрового діабету 2-го типу. 

Під час проведеного дослідження було виявлено, що у жодного хворого, 

який перебуває на НЗТ відсутня мононозологічна патологія, а виявляються інші 

коморбідні стани. Найчастішими ускладненнями у хворих на НЗТ є: 

артеріальна гіпертензія, вторинна анемія, ураження серцево-судинної системи 

(гіпертрофія лівого шлуночку, різні форми ішемічної хвороби серця, 

порушення ритму та/або провідності), ВГПТ, захворювання периферичних 

судин і т.д.(табл. 3.8.). 

Таблиця 3.8. 

Загальна структура коморбідних патологій у хворих дослідних та 

контрольних груп 

Коморбідні 

стани 

ГД1 

(n=20) 

ГД2 

(n=24) 

ПД1 

(n=6) 

ПД2 

(n=15) 

КГ 1 

(n=26) 

КГ 2 

(n=23) 
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n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

ЦД 20 

(100,0) 

- 6 (100,0 - 26 

(100,0) 

- 

АГ 19  

(95,0) 

22  

(91,6) 

6  

(100,0) 

15 

(100,0) 

22  

(84,6) 

8  

(34,8) 

Вторинна 

анемія 

20 

(100,0) 

24 

(100,0) 

6  

(100,0) 

15 

(100,0) 

5  

(19,2) 

- 

СН 15  

(75,0) 

16  

(66,6) 

6  

(100,0) 

15 

(100,0) 

15  

(57,6) 

2  

(8,7) 

ІХС 8  

(40,0) 

5  

(20,8) 

4  

(66,7) 

3  

(20,0) 

14  

(53,8) 

3  

(13,0) 

Порушення 

ритму/ 

провідності 

6  

(30,0) 

4  

(16,6) 

2  

(33,3) 

1  

(6,7) 

4  

(15,4) 

3  

(13,0) 

ВГПТ 18  

(90,0) 

20  

(83,3) 

4  

(66,7) 

10  

(66,7) 

- - 

Церебральні 

порушення 

15  

(75,0) 

14  

(58,3) 

6  

(100,0) 

8  

(53,3) 

11  

(42,3) 

- 

Патологія 

ШКТ 

12  

(60,0) 

14  

(58,3) 

1  

(16,7) 

9  

(60,0) 

12  

(46,1) 

2  

(8,7) 

Патологія 

судин 

8  

(40,0) 

1  

(4,1) 

5  

(83,3) 

- 5  

(19,2) 

- 

Ангіопатія 

сітківки 

13  

(65,0) 

10  

(41,6) 

4  

(66,7) 

3  

(20,0) 

14 

 (53,8) 

1  

(4,3) 

Ренальна 

Остеоартропа

тія 

3  

(15,0) 

4  

(16,6) 

- - - - 
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У структурі незалежно від наявності чи відсутності ЦД найбільш 

поширеними коморбідними станами є артеріальна гіпертензія, вторинна анемія, 

яка спостерігається у всіх досліджуваних групах, та ВГПТ, що посідає третє 

місце та складає 18 (90,0%) та 20 (83,3%) у ГД1 та ГД2 відповідно та 4 (66,7%) 

та 10 (66,7%) у ПД1 та ПД2. 

Існує різниця у відсотковому співвідношенні ураження серцево-судинної 

системи, периферичних судин, сітківки та цереброваскулярних уражень. У ГД1 

вищі показники уражень цих систем, ніж у ГД2, що свідчить про негативний 

вплив ЦД на уражені органи та системи (крім уремічної інтоксикації внаслідок 

ХНН). Аналогічні зміни відзначаються при порівнянні ПД1 та ПД2, а також 

КГ1 та КГ2. 

Досліджено виникнення ССЗ у хворих на програмному гемодіалізі в 

залежності від діалізного віку. Визначено, що зі збільшенням діалізного віку, 

прямо пропорційно збільшується кількість ССЗ. 

З 20-ти хворих ГД1 14 пацієнтів перебували на НЗТ до 5-ти років, 4 

пацієнти – до 10-ти років та 2 пацієнти понад 10 років. 

Всі 14 пацієнтів, які перебували на НЗТ до 5-ти років мали ознаки СН, у 6 

(42,8%) діагностували різні форми ІХС та порушення серцевого ритму, у 2 – 

анамнестично ГПМК, у 9 (64,2%) ознаки гіпертензивного серця. 

З 4 хворих, які перебували на НЗТ від 5-ти до 10-ти років, у всіх було 

діагностовано ІХС та наявне гіпертензивне серце, порушення серцевого ритму 

діагностували у 2 (50,0%) хворих та у 1 хворого (25,0%) виявляли ознаки 

перенесеного ГПМК. 

У 2 хворих, які перебували на НЗТ понад 10 років, відзначали значне 

збільшення частоти ускладнень серцево-судинного генезу. 

Рисунок 3.2. демонструє збільшення частоти ССЗ зі збільшенням 

тривалості лікування НЗТ. 
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Рисунок 3.2. Відносна частота виникнення серцево-судинних захворювань 

у хворих, що перебувають на програмному гемодіалізі з цукровим діабетом 

2-го типу 

Аналогічна картина відзначається в групі ГД2 (рис. 3.3.). Протягом 5-ти 

років перебувають на програмному гемодіалізі 10 хворих, з яких 4 (40,0%) 

мають різні форми ІХС, 5 (50,0%) хворих – ознаки СН, 1 (10,0%) пацієнт – з 

постійною формою ФП, 4 (40,0%) – ознаки гіпертензивного серця, ураження 

клапанів за даними ЕхоКС діагностували у 7 (70,0%) хворих. 

Девять хворих перебувають на діалізній терапії від 6-ти до 10-ти років, з 

них 7 (77,8%) мають ІХС та СН, 3 (33,3%) – порушення серцевого ритму 

(суправентрикулярні екстрасистоли та атріовентрикулярна блокада І ст.). 

Всі 5 хворих, які перебувають на НЗТ більше 10-ти років, мають різні 

форми ІХС, СН, ознаки гіпертензивного серця, ураження клапанів за даними 

ЕхоКС. 
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Рисунок 3.3. Відносна частота виникнення серцево-судинних 

захворювань у хворих, що перебувають на програмному гемодіалізі без 

цукрового діабету 2-го типу. 

Аналогічні дослідження у хворих на ПД1 та ПД2 не проводили через 

короткі терміни діалізного віку. У ПД1 5 пацієнтів перебувають на НЗТ до 2-х 

років (1,7±0,2), та 1 пацієнт – 7 років). 

Розраховані середні показники індексу коморбідності для визначення 

прогностичного показника 10-річної виживаності. 

Середні показники індексу коморбідності з віком мають тенденцію до 

збільшення як у чоловіків так у жінок. Найбільші середні показники 

визначаються у ГД1 у жінок та чоловіків старше 50 років (8,3±0,8 та 8,6±1,3 

відповідно). Достовірно значима різниця у ГД1 та КГ1 у жінок до 50-ти років та 

старше 50-ти років, р˂0,05. Аналогічна картина і в ПД1 та КГ1, р˂0,05. 

Достовірно значима різниця у ГД1 та ПД1 у жінок до 50-ти років та старше 50-

ти років, р˂0,05. Достовірно значима різниця у ГД1 та КГ1 у чоловіків до 50-ти 

років та старше 50-ти років, р˂0,05. Аналогічна картина і в ПД1 та КГ1, р˂0,05. 
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Достовірно значимої різниці у ГД2 та ПД2 у чоловіків до 50-ти років та старше 

50-ти років не виявлено, р˃0,05, (табл. 3.9.). 

Таблиця 3.9. 

Середні показники індексу коморбідності Charlson у дослідних та 

контрольних групах в залежності вік віку та статті 

Вік 

хворих/стать 

ГД1 

(n=20), 

M±m 

 

ГД2 

(n=24), 

M±m 

 

ПД1 

(n=5), 

M±m 

 

ПД2 

(n=15), 

M±m 

 

КГ 1 

(n=26), 

M±m 

 

КГ 2 

(n=23), 

M±m 

 

Всі 

досліджувані 

7,7±1,2 6,0±1,4 6,8±1,1 5,1±1,2 5,2±1,4 1,5±1,8 

Жінки в тому 

числі: 

7,5±1,1 6,1±1,7 5,5±0,7 5,7±1,1 5,3±1,5 1,8±1,9 

До 50 років 6,7±0,5 4,6±1,3 5,5±0,7 - 3,5±0,7 0,6±0,6 

Старші 50 

років 

8,3±0,8 7,3±1,1 - 6,0±0,9 5,5±1,4 4,1±1,6 

Чоловіки, в 

тому числі: 

8,0±1,3 6,0±1,2 7,5±0,5 4,6±0,9 5,0±1,2 0,6±0,8 

До 50 років 7,3±0,9 5,3±1,2 - 4,5±1,0 3,5±0,7 0,6±0,8 

Старші 50 

років 

8,6±1,3 6,8±0,8 7,5±0,5 4,7±1,2 5,7±0,5 - 

 

За результатами обчислення індексу коморбідності для визначення 10-

річної виживаності виявлено, що в ГД1, незалежно від віку та статі, 100,0% 

пацієнтів мають низький відсоток 10-річної виживаності - 21% та нижче. 

Результати аналізу ГД2 дещо різняться по відношенню до ГД1. Так 1 (4,2%) 

пацієнт має 77% 10-літньої виживаності, 3 (12,5%) пацієнта мають 53% 10-

річної виживаності. У хворих ПД1 всі 6 (100,0%) хворих мають низьку 10-

літню виживаність (табл. 3.10.). 
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Таблиця 3.10. 

Прогностичні показники 10-річної виживаності по індексу 

коморбідності за Charlson у дослідних та контрольних групах 

10-літня 

виживаність 

ГД1 

n (%) 

ГД2 

n (%) 

ПД1  

n (%) 

ПД2 

n (%) 

КГ1 

n (%) 

КГ2 

n (%) 

21% та нижче 20 

(100%) 

20 

(83,3%) 

6 

(100,0%) 

11 

(73,3%) 

9 

(34,6%) 

2 (8,7%) 

53% - 3 

(12,5%) 

- 3 

(20,0%) 

12 

(46,2%) 

1 (4,3%) 

77% - 1 (4,2%) - 1 (6,7%) 5 

(19,2%) 

3 

(13,0%) 

90% - - - - - 2 

(8,7%) 

96% - - - - - 7 

(30,4%) 

99% - - - - - 8 

(34,9%) 

 

3.3. Особливості вегетативних порушень у хворих на програмному та 

перитонеальному діалізі з урахуванням наявності цукрового діабету 2-го 

типу 

Вегетативна нервова система (ВНС) бере активну участь у процесах 

адаптації та патогенезі більшості соматичних захворювань, у тому числі і при 

ХХН. У нашому дослідженні визначали вегетативні порушення за допомогою 

шкали О.М. Вейна. (табл.3.11.). 

Таблиця 3.11. 

Показники вегетативних порушень у дослідних та контрольних 

групах (n (%); M±m; р) 

Показники ГД1,  

n; % 

ГД2,  

n; % 

ПД1,  

n; % 

ПД2,  

n; % 

КГ1,  

n; % 

КГ2,  

n; % 

Схильність до 

почервоніння 

чи блідості 

8  

(40,0) 

9  

(37,5) 

2  

(33,3) 

6  

(40,0) 

3  

(11,5) 

2  

(8,7) 
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обличчя при 

будь-якому 

хвилюванні 

Оніміння чи 

похолодіння 

пальців стоп, 

кистей, чи 

цілком 

9  

(45,0) 

7  

(29,1) 

2  

(33,3) 

4  

(26,7) 

6  

(23,0) 

2  

(8,7) 

Зміна 

забарвлення 

шкіри пальців 

кистей, стоп, чи 

цілком 

16  

(80,0) 

11  

(45,8) 

1  

(16,7) 

2  

(13,3) 

4  

(15,3) 

3  

(13,0) 

Підвищена 

пітливість 

15 

 (75,0) 

14  

(58,3) 

3  

(50,0) 

6  

(40,0) 

6  

(23,0) 

4  

(17,4) 

Відчуття 

серцебиття, 

«завмирання», 

перебої в 

роботі серця 

19 

 (95,0) 

21  

(87,5) 

4 

 (66,7) 

9 

 (60,0) 

12  

(46,0) 

11 

(47,8) 

Відчуття 

утруднення 

дихання 

14  

(70,0) 

10  

(41,6) 

1 

 (16,7) 

1  

(6,7) 

4  

(15,3) 

4 

 (17,4) 

Порушення 

функції органів 

ШКТ 

17  

(85,0) 

15 

 (62,5) 

2  

(33,3) 

4  

(26,7) 

1  

(3,8) 

3  

(13,0) 

Випадки втрати 

свідомості, чи 

відчуття, що 

3  

(15,0) 

2  

(8,3) 

- 1  

(6,7) 

- - 
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можете 

знепритомніти 

Головний біль  20 

(100,0) 

22  

(91,6) 

6  

(100,0) 

15 

(100,0) 

11  

(42,3) 

4 

 (17,4) 

Зниження 

працездатності 

20 

(100,0) 

20 

 (83,3) 

5  

(83,3) 

13 

 (86,7) 

3  

(11,5) 

1 

 (4,3) 

Порушення сну 15  

(75,0) 

11  

(45,8) 

2  

(33,3) 

5 

 (33,3) 

2  

(7,7) 

2  

(8,7) 

M±m; р 46,1±9,1, 

р˂0,05 

34,8±4,6, 

р˂0,05 

26,8±6,2, 

р˂0,05 

 

24,7±2,9, 

р˂0,05 

11,4±3,1, 

р˂0,05 

9,4±2,5, 

р˂0,05 

 

До складових дезадаптаційних процесів, які викликані тривогою та/чи 

депресією і мають спільні соматовегетативні ознаки належать неспецифічні 

скарги з боку серцево-судинної системи (відчуття перебоїв у роботі серця, 

загрудинний біль, тахікардія чи брадикардія), швидка втомлюваність, зниження 

працездатності, що було виявлено у максимального числа хворих дослідних 

груп. 

За результатами анкетування пацієнтів за стандартизованим 

опитувальником О.М. Вейна встановлено, що у хворих з ЦД, які перебувають 

на програмному гемодіалізі у сукупності відповідей хворих ознаки 

вегетативних розладів оцінювалися у (46,1±9,1) балів при мінімально-

максимальних значеннях (19-58), у ПД1 26,8±6,2, при мінімально-

максимальних значеннях (22-39), тоді як у КГ1 (11,4±3,1) балів, при 

мінімально-максимальних значеннях (7-18), р˂0,001. Достовірно значима 

різниця і між ГД1 та ПД1, р˂0,05. Аналогічні показники отримано і при 

порівнянні ГД2 - (34,8±4,6) балів, при мінімально-максимальних значеннях (17-

43), ПД2 24,7±2,9, при мінімально-максимальних значеннях (21-29), КГ2 

(9,4±2,5) балів, при мінімально-максимальних значеннях (7-15), р˂0,001. 
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Достовірно значима різниця і між ГД1 та ПД1, р˂0,05. Частота виникнення 

вегетативної дисфункції у ГД1 та ГД2 не мала статистично значимої різниці 

(р˃0,05), але сама вегетативна дисфункція у групах відрізнялася за структурою. 

У ГД1 частіше виникав синдром периферійних судинних порушень – 

схильність до почервоніння/блідість обличчя (40,0% та 37,5% відповідно), 

оніміння/похолодіння пальців (45,0% та 29,1% відповідно), зміна забарвлення 

шкіри рук, стоп (80,0% та 45,8% відповідно). 

3.4. Особливості психологічного статусу хворих, що перебувають на 

програмному та перитонеальному діалізі з урахуванням наявності 

цукрового діабету 2-го типу.  

Для оцінки психологічного статусу використовували госпітальну шкалу 

тривоги та депресії (HADS). Достовірно значиму різницю виявляли у хворих 

без ознак тривоги у групах ГД1 та КГ1, ГД2 та КГ2, ПД1 та КГ1, ПД2 та КГ2, 

ГД2 та ПД2, р˂0,05 відповідно (табл.3.12.). 

Таблиця 3.12. 

Показники тривоги та депресії в дослідних та контрольних групах 

Показник/ 

групи 

ГД1,  

n (%), 

M±m, p 

ГД2,  

n (%), 

M±m, p 

ПД1,  

n (%), 

M±m, p 

ПД2, 

n(%), 

M±m, p 

КГ 1,  

n (%), 

M±m, 

p 

КГ 2,  

n (%), 

M±m, 

p 

Без ознак 

тривоги 

7 (35,0) 

4,6±0,4 

 

14 (58,3) 

4,7±0,4 

2 (33,3) 

5,5±0,7 

10 (66,7) 

6,7±0,8 

18 

(69,3) 

3,2±0,4 

18(78,3

) 

1,7±0,5 

Достовірність, 

р 

р1˂0,01; 

р2˃0,05 

р1˂0,001 

р3˂0,05 

р1˂0,001 р1˂0,001 р1˂0,00

1 

р1˂0,00

1 

Субклінічна 

стадія тривоги 

11 (55,0) 

9,1±0,3 

10 (41,7) 

8,3±0,5 

3 (50,0) 

8,7±0,6 

5 (33,3) 

9,2±0,8 

8 (30,7) 

7,2±0,5 

5 (21,7) 

7,2±0,4 

Достовірність, 

р 

р1˂0,05; 

р2˃0,05 

р1˂0,05 

р3˃0,05 

р1˂0,05 р1˂0,05 р1˂0,05 р1˂0,05 

Клінічна стадія 

тривоги 

2 (10,0) 

12,5±0,5 

- 1 (16,7) - - - 

Без ознак 

депресії 

14 (70,0) 

4,4±0,4 

14 (58,3) 

5,3±0,8 

5 (83,3) 

6,4±0,9 

12 (80,0) 

6,0±1,1 

21 

(80,8) 

3,8±0,8 

22 

(95,7) 

1,8±0,7 

Достовірність, 

р 

р1˃0,05 

р2˂0,05 

р1˂0,001 

р3˃0,05 

р1˂0,001 р1˂0,001   
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Субклінічна 

стадія депресії 

5 (25,0) 

9,6±0,4 

р2 ˂0,05 

10 (41,7) 

7,3±0,5 

1 

(16,7%) 

3 

(20,0%) 

9,3±0,6 

5 (19,2) 

8,4±0,5 

1 (4,3) 

Достовірність, 

р 
р1˂0,05 р3˂0,05     

Клінічна стадія 

депресії 

1(5,0) - -  - - 

Примітка: р1,- достовірна різниця між дослідними та контрольними групами, 

р2 – між ГД1 та ПД1, р3 – достовірна різниця між ГД2 та ПД2 

Частота виявлення субклінічної стадії тривоги у пацієнтів ГД1 та КГ1 та у 

ПД1 та КГ1 мала достовірно значиму різницю (р˂0,001). Статистично значиму 

різницю мали також і показники субклінічної стадії тривоги у пацієнтів ГД2 та 

КГ2 р≤0,05, ПД2 та КГ2 р˂0,05. Частота виявлення субклінічної стадії депресії 

у пацієнтів ГД1 та КГ1 мала статистично значиму різницю (р˂0,05). 

3.5. Порівняльна оцінка якості життя хворих, що перебувають на 

програмному та перитонеальному діалізі, з урахуванням наявності 

цукрового діабету 2-го типу. 

Якість життя визначали за анкетою оцінки якості життя (SF-36). Фізичне 

функціонування відображає ступінь фізичної активності, що обмежує 

виконання фізичних навантажень. Між ГД2 та КГ2 р˂0,001, тоді як ГД1 та КГ1 

р≥0,05 відповідно. ПД1 та КГ1 р≤0,005, ПД2 та КГ2 р˂0,001 (табл. 3.13.). 

Таблиця 3.13. 

Показники якості життя у дослідних та контрольних групах 

Показник ЯЖ ГД1 

(n=20) 

ГД2 

(n=24) 

ПД1 

(n=6) 

ПД2 

(n=15) 

КГ1 

(n=26) 

КГ2 

(n=23) 

PF, М±m 59,0±15,3 54,2±7,7 55,1±6,3 53,7±6,1 81,9±6,6 98,0±4,5 

Достовірність, 

р 

р˃0,051 

р˃0,053 

 

р˂0,0011 

р˃0,053 

 

р≤0,0052 

р˃0,053 

 

р˂0,0012 

р˃0,053 

 

р˃0,051 

р≤0,0052 

р˂0,0011

, 

р˂0,0012 

RP, М±m 66,0±29,6 66,7±19,

0 

54,2±7,4 51,0±6,0 100,0 91±19,3 
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Достовірність, 

р 

р˃0,05 р˃0,05 р˃0,05 р˂0,052 р˃0,05 р˃0,05, 

р˂0,052 

BP, М±m 54,3±13,9 55,8±11,

9 

68,1±6,6 59,7±8,6 93,2±8,0 95,0±7,5 

Достовірність, 

р 

р˂0,011 р˂0,051 р˂0,052 р˂0,052 р˂0,011 

р˂0,052 

 

р˂0,051, 

р˂0,052 

 

GH, М±m 19,0±10,5 18,3±7,3 34,8±3,8 30,6±4,6 48,9±3,4 56,0±7,2 

Достовірність, 

р 

р˂0,0051 р˂0,0011 р˂0,0052 р˂0,0012 р˂0,0051 

р˂0,0052 

р˂0,0011 

р˂0,0012 

VT, М±m 31,0±13,1 32,5±11,

5 

55,7±3,2 57,7±7,0 87,3±5,1 81,0±16,

3 

Достовірність, 

р 

р˂0,0011 

р˂0,053 

р˂0,011 

р˂0,053 

р˂0,0012 

р˂0,053  

р˂0,012 

р˂0,053  

р˂0,0011 

р˂0,0012 

р˂0,011 

р˂0,012 

SF, М±m 64,0±19,9 55,9±17,

2 

67,2±6,2 61,9±9,9 99,5±2,3 100,0 

Достовірність, 

р 

р˂0,051 

р˃0,053 

р˃0,053 р˂0,052 

р˃0,053 

р˃0,053 р˂0,051 

р˂0,052 

 

RE, М±m 67,0±39,1 36,0±33,

9 

55,4±16,

9 

52,8±16,

7 

100,0 97,0±13,

9 

Достовірність, 

р 

р˃0,051,3 р˃0,051,3 р˃0,052,3 р˃0,052,3  р˃0,051,2 

MH, М±m 38,0±16,8 53,7±11,

3 

60,1±3,2 58,9±3,5 79,0±3,2 83,0±1,9 

Достовірність, 

р 

р=0,011 

р˃0,053 

р˂0,011 

р˃0,053 

р˂0,0012 

р˃0,053 

р˂0,0012 

р˃0,053 

р=0,011 

р˂0,0012 

р˂0,011 

р˂0,0012 

Примітка:1 –достовірність між ГД1 і ГД2 з КГ1 та КГ2, 2 – достовірність між 

ПД1 і ПД2 з КГ1 та КГ2, 3 – достовірність між ГД1 і ГД2 з ПД1 та ПД2 
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Рольове фізичне функціонування вказує на вплив фізичного стану на 

повсякденну рольову діяльність. У ГД1 та КГ1, ГД2 та КГ2, ПД1 та ПД1 

статистично значимої різниці не виявлено, р˃0,05. Достовірно значима різниця 

у ПД2 та КГ2 (р˂0,05). По шкалі інтенсивності болю у ГД1 та КГ1 

простежується статистично достовірна різниця р˂0,01. Достовірно значима 

різниця у ПД1 та КГ1 (р˂0,05). У ГД2 та КГ2 також є статистично достовірна 

різниця, що складає р˂0,05, ПД2 та КГ2 р˂0,05. Шкала «загальне здоров’я» 

характеризує стан хворих на даний момент та подальшу перспективу. Виявлено 

достовірно значиму різницю як і в ГД1 з КГ1 так і ПД1 з КГ1 р≤0,005 та 

р˂0,005, ГД2 та КГ2, а також ПГ2 і КГ2 р˂0,001. По шкалі «життєва активність» 

простежується статистично достовірна різниця між ГД1 та КГ1, ПД1 та КГ1 

р˂0,001 та ГД2 та КГ2 р˂0,01. По шкалі «соціальне функціонування» 

статистично значима різниця у ГД1 та КГ1та ПД1 та КГ1 р˂0,05. За шкалою 

«рольове емоційне функціонування» не виявлено достовірності, р˃0,05 у 

групах ГД2 та КГ2, ПД2 та КГ2. Шкала «психологічне здоров’я» характеризує 

наявність ознак тривоги та/чи депресії, ознаки позитивних емоцій. 

Простежується статистично значима різниця як і ГД1 з КГ1 так і ГД2 з КГ2, 

р=0,01 та р˂0,01 відповідно. У хворих з ПД1 та КГ1 р˂0,001, ПД2 та КГ2 також 

р˂0,001.  

Таблиця 3.14. 

Показники фізичного та психологічного компонентів у дослідних та 

контрольних групах 

Компоненти 

ЯЖ 

ГД1 

(n=20) 

ГД2 

(n=24) 

ПД1 

(n=6) 

ПД2 

(n=15) 

КГ1 

(n=26) 

КГ2 

(n=23) 

Фізичний 

компонент 

здоров’я 

49,5±8,4 48,7±5,4 52,8±14,

0 

49,0±12,

9 

81,0±3,5 85,2±6,6 

Достовірність, 

р 

р˃0,053 р˃0,053 р˃0,053 р˃0,053 р˂0,0011

р˂0,052 

р˂0,0011

р˂0,052 
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Психологічний 

компонент 

здоров’я  

49,7±11,5 44,5±10,6 59,2±5,6 58,0±3,7 91,4±2,1 90,1±8,2 

Достовірність, 

р 

р˃0,053 р˃0,053 р˃0,053 р˃0,053 р˂0,0011 

р˂0,0012 

р˂0,0011 

р˂0,0012 

Примітка:1 –достовірність між ГД1 і ГД2 з КГ1 та КГ2, 2 – достовірність між 

ПД1 і ПД2 з КГ1 та КГ2, 3 – достовірність між ГД1 і ГД2 з ПД1 та ПД2 

Достовірно значимої різниці між ГД1 та ГД2, а також ПД1 та ПД2 не 

простежується. Але, порівнюючи між собою ГД1 з КГ1, ПД1 з КГ1 та ГД2 з 

КГ2, ПД2 з КГ2 спостерігається статистично достовірна різниця. Як і фізичний 

так і психічний компоненти у ГД1 з КГ1 та ГД2 з КГ2 мають високий ступінь 

достовірності, р˂0,001. Так і в групах ПД1 з КГ1 та ПД2 із КГ2 р˂0,05– 

фізичний компонент, психологічний – ПД1 з КГ1 та ПД2 з КГ2 - р˂0,001.  

3.6. Оцінка прихильності до лікування хворих, що перебувають на 

програмному та перитонеальному діалізі з урахуванням наявності 

цукрового діабету 2-го типу. 

Для визначення прихильності до лікування використовували шкалу 

Моріскі-Грін з 8-ми питань. Високу прихильність до лікування визначали, якщо 

хворий набирав максимально 8 балів. Відповідно, у ГД1 6 (30,0%) хворих мали 

високу прихильність до лікування. Тоді як, у КГ1 4 (15,4%), КГ2 – 2 (8,7%) 

пацієнта (табл. 3.15.). 

Таблиця 3.15. 

Прихильність до лікування хворих дослідних та контрольних груп 

Показник ГД1, 

n(%) 

ГД2, 

n(%) 

ПД1, 

n(%) 

ПД2, 

n(%) 

КГ1, 

n(%) 

КГ2, 

n(%) 

Загальна 

прихильність 

до лікування 

6,6±1,1 6,0±1,4 5,8±1,8 6,0±1,3 5,6±1,5 4,3±2,3 

Висока 6 5 2 3 4 2 
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прихильність, 

M±m 

(30,0%) (20,8%) (33,3%) (20,0%) (15,4%) (8,7%) 

Середня 

прихильність,

M±m 

12 

(60,0%)

, 

6,2±0,4 

12 

(50,0%), 

6,1±0,3 

1 

(16,7%) 

8 

(53,3%), 

6,1±0,3 

11 

(42,3%), 

6,2±0,4 

7 

(30,4%), 

6,4±0,5 

Низька 

прихильність, 

M±m 

2 

(10,0%) 

4,5±0,3 

7 

(29,2%), 

4,2±0,4 

3 

(50,0%), 

4,3±0,5 

4 

(26,7%), 

4,2±0,5 

11 

(42,3%), 

4,1±0,7 

14 

(60,9%), 

2,7±1,4 

Достовірність, 

р 

р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 

 

Виявлено достовірно значиму різницю всередині груп ГД1, ГД2, ПД1, 

ПД2, КГ1 та КГ2 з середнім та низьким рівнем комплаєнсу, р˂0,05. Як видно з 

таблиці 3.15. у пацієнтів КГ1 та КГ2 порівняно з дослідними групами нижчий 

рівень комплаєнсу. Більше всього такі показники внаслідок рідкої комунікації 

між лікарем та пацієнтом, відповідно, низький рівень контролю за здоров’ям як 

пацієнтом так і лікарем. Низький рівень комплаєнсу пацієнтів КГ1 та КГ2 

визначає подальший прогноз, трудову дієздатність та тривалість життя, як 

наслідки недостатньої замісної терапії. 

3.7. Вплив тривожно-депресивних розладів на рівень 

кардіоваскулярного ризику у хворих на програмному та перитонеальному 

діалізі з урахуванням наявності цукрового діабету 2-го типу. 

Кожна дослідна група з ЦД 2-го типу на програмному та 

перитонеальному діалізі була розподілена на дві підгрупи: хворі з 

наявністю/відсутністю тривоги/депресії (табл. 3.16.). 
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Таблиця 3.16. 

Вплив тривожно-депресивних розладів на рівень кардіовакулярного 

ризику у гемодіалізній групі. 

Показник ГД1 (7 пацієнтів без 

ознак тривоги/депресії 

ГД1 (13 пацієнтів з 

ознаками 

тривоги/депресії) 

Холестерин, ммоль/л 5,0±1,0 7,6±1,5 

ЛПВЩ 1,1±0,3 0,9±0,1 

ЛПНЩ 2,9±0,9 5,4±1,3 

ТГ 2,0±0,3 2,8±0,5 

ІА 3,4±0,9 7,8±3,2 

Глікований 

гемоглобін 

6,0±0,9 7,7±1,2 

ІМТ 25,0±1,2 31,0±4,7 

Прихильність до 

лікування 

6 (85,7%) пацієнтів 

мають високий рівень 

прихильності 

1 (14,3%) – середній 

рівень 

 

1 (7,7%) пацієнт має 

середній рівень 

прихильності 

12 (92,3%) – низький 

рівень 

 

Якість життя   

PF 72,1±10,0 51,2±12,0 

RP 78,6±27,0 59,6±30,0 

BP 67,4±8,8 46,9±10,0 

GH 31,4±6,3 12,7±4,8 

VT 42,1±12,0 24,8±8,6 

SF 84,1±17,0 53,1±11,0 

RE 90,4±25,0 53,6±40,0 

MH 57,7±13,0 27,1±3,7 
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У лабораторних методів обстеження достовірно значимої різниці між 

двома підгрупами ГД1 не виявлено, р˃0,05, але середні показники 

демонструють, що у хворих з тривожно-депресивними розладами показники 

вищі, аніж у групі без тривожно-депресивних розладів. Достовірно значима 

різця виявлена при дослідженні компонентів якості життя, а саме загальне 

здоров’я і психологічне, р˂0,05. 

Таблиця 3.17. 

Вплив тривожно-депресивних розладів на рівень кардіовакулярного 

ризику у хворих на перитонеальному діалізі 

Показник ПД1 (2 хворих без 

ознак 

тривоги/депресії 

ПД1 (4 хворих з 

ознаками 

тривоги/депресії) 

Достовірність, 

р 

Холестерин, 

ммоль/л 

5,4±0,3 6,3±0,6 р˃0,05 

ЛПВЩ 1,0±0,1 0,8±0,2 р˃0,05 

ЛПНЩ 3,2±0,1 4,5±0,5 р˂0,05 

ТГ 1,7±0,1 2,1±0,4 р˃0,05 

ІА 3,9±0,2 6,4±1,5 р˂0,05 

Глікований 

гемоглобін 

5,2±0,4 7,3±0,5 р˂0,05 

ІМТ 26,1±0,07 27,2±0,8 р˃0,05 

Прихильність до 

лікування 

2 пацієнта мають 

високий рівень 

прихильності 

 

 

1 пацієнт має 

середній рівень 

прихильності 

3 – низький рівень 

 

 

Якість життя    

PF 62,5±3,5 51,3±2,5 р˂0,05 

RP 60,0±7,1 51,3±7,5 р˃0,05 
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BP 68,0±8,5 68,0±6,9 р˃0,05 

GH 35,0±7,1 33,8±2,5 р˃0,05 

VT 57,5±3,5 53,8±2,5 р˃0,05 

SF 69,0±8,5 66,0±6,0 р˃0,05 

RE 49,5±23,0 41,3±16,5 р˃0,05 

MH 62,0±2,8 58,0±2,3 р˃0,05 

 

Достовірно значиму різницю виявлено при визначенні ЛПНЩ, ІА, 

глікованого гемоглобіну, р˂0,05. В інших показниках достовірно значимої 

різниці не виявлено, але середні показники як і в ГД1 показали, що у хворих з 

ознаками тривоги та/чи депресії вищі, аніж у хворих без тривожно-депресивних 

розладів. 

Визначали кореляційний зв'язок між тривогою, депресією, та САТ, 

фізичним (ФКЯЖ) та психічним компонентами ЯЖ (ПКЯЖ), та прихильністю 

до лікування. Кореляційний аналіз проводили у дослідних групах як з ЦД 2-го 

типу так і без ЦД 2-го типу (рис.3.4, 3.5). 

 

Рисунок 3.4. Кореляційна залежність САТ і тривоги у ГД1 (r=0,6626) 
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Рисунок 3.5. Кореляційна залежність САТ і тривоги у ГД2 (r=0,74741) 

У групах ГД1 та ГД2 виявлено значний і сильний зворотні зв’язки 

(рис.3.4, 3.5), що дає змогу ствержувати про вплив тривоги на рівень САТ. 

Подібні зміни також були виявлені і в групах, що знаходяться на 

перитонеальному діалізі (рис. 3.6. та 3.7.). 

 

Рисунок 3.6. Кореляційна залежність САТ і тривоги у ПД1 (r=0,93908) 
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Рисунок 3.7. Кореляційна залежність САТ і тривоги у ПД2 (r=0,55707) 

Кореляційні зв’язки між САТ, тривогою, депресією, ФКЯЖ, ПКЯЖ та 

прихильністю лікування наведені у таблиці 3.18. 

Таблиця 3.18. 

Кореляційний зв'язок між складовими кардіоваскулярного ризику у 

гемодіалізній та перитонеальній групах 

Показник Тривога Депресія ФКЯЖ ПКЯЖ Комплаєнс 

 ГД 1 

САТ 0,6626 0,6042 -0,8722 -0,8891 -0,6609 

Тривога   -0,4907 -0,6906 -0,6393 

Депресія   -0,5058 -0,7263 -0,6299 

Комплаєнс   0,3684 0,6327  

 ГД2 

САТ 0,7474 0,5238 -0,9214 -0,8164 -0,8247 

Тривога   -0,7939 -0,7040 -0,7324 

Депресія   -0,5970 -0,6593 -0,4499 

Комплаєнс   0,8081 0,8363  

 ПД1 
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САТ 0,9039 0,4918 -0,9027 -0,7210 -0,8619 

Тривога   -0,9037 -0,8771 -0,9147 

Депресія   -0,7042 -0,6428 -0,8280 

Комплаєнс   0,7969 0,9006  

 ПД2 

САТ 0,5570 0,6842 -0,8496 -0,6617 -0,9379 

Тривога   -0,3125 -0,3050 -0,5141 

Депресія   -0,4704 -0,5309 -0,5824 

Комплаєнс   0,8524 0,7024  

 

Таблиця 3.18 ілюструє зворотній кореляційний зв'язок між САТ та з 

показниками ЯЖ і прихильністю до лікування і прямий кореляційний зв'язок 

мід САТ з тривогою і депресією. Зі збільшенням показників ТДР, зменшуються 

показники як ЯЖ так і прихильності до лікування. Цей зв'язок має двосторонній 

характер, тобто, в свою чергу зі зменшенням показників ЯЖ і прихильності до 

лікування можуть негативно вплинути на рівень ТДР та збільшити їхні 

показники. 
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РОЗДІЛ 4. ЕФЕКТИВНІСТЬ КОРЕКЦІЇ ПСИХОСОЦІАЛЬНИХ 

ФАКТОРІВ ЯК СКЛАДОВОЇ КАРДІОВАСКУЛЯРНОГО РИЗИКУ У 

КОМОРБІДНИХ ПАЦІЄНТІВ НА ПРОГРАМНОМУ ТА 

ПЕРИТОНЕАЛЬНОМУ ДІАЛІЗІ ЧЕРЕЗ 12 МІСЯЦІВ 

СПОСТЕРЕЖЕННЯ 

4.1. Динаміка змін САТ і ДАТ через 12 місяців спостереження. 

Повторний огляд хворих, який проводили через 12 місяців після 

первинного огляду, включав загальний огляд хворого, вимірювання 

артеріального тиску, визначення ІМТ, проведення загальноклінічних аналізів 

крові, біохімічного аналізу крові. Хворим проводили повторне анкетування для 

визначення тривоги/депресії, прихильності до лікування, якості життя. 

З 114 пацієнтів дослідження були відібрані 42 пацієнти, які дали згоду на 

дане дослідження для проведення немедикаметозної корекції тривожно-

депресивних розладів, а також для можливого специфічного методу 

підвищення комплаєнсу між лікарем та пацієнтом. Пацієнти розподілилися 

таким чином: по 7 пацієнтів з ГД1 та ГД2, 3 пацієнта з ПД1, 6 - ПД2, 11 

пацієнтів з КГ1 та 8 – КГ2 (рис.4.1.). 

 

Рисунок 4.1. Розподіл пацієнтів, які брали участь у дослідженні 

протягом 12 місяців 

ГД1, 16.70%

ГД2, 16.70%

ПД1, 7.10%

ПД2, 14.30%

КГ1, 26.20%

КГ2, 19.00%
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З 42 пацієнтів субклінічну стадію тривоги та/чи депресії мали 34 (80,9%) 

хворих, клінічну стадію – 1 (2,4%) хворий, без ознак тривожно-депресивних 

розладів були 7 (16,7%) пацієнтів. За прихильністю до лікування хворі 

розподілилися таким чином: 14 (33,3%) хворих мали низьку прихильність та 28 

(66,7%) хворих – середню. 

Одним з завдань нашого дослідження було виявити вплив арт-терапії на 

ступінь тривожно-депресивних розладів та прихильності до лікування, для чого 

42 пацієнтам перед початком дослідження проведено анкетування щодо вибору 

різновидів арт-терапії. Метою анкетування було виключити будь-які тригерні 

фактори, які могли б в тій чи іншій мірі погіршити стан хворого. Як варіант 

арт-терапії використовували ізотерапію, яка передбачала використання 

художніх картин, позначених окремими номерами. Даний напрямок становить 

фундамент арт-терапії. Ізо-терапія активізує важливі психічні функції та 

забезпечує зв'язок між ними. Психокорекційні можливості ізо-терапії 

полягають у вивченні і дослідженні особливостей спектру емоцій, подій, 

ситуацій, збільшенню рівю самосприйняття. Ізо-терапія найбільш 

розповсюджений метод арт-терапії. Щоб повністю відобразити внутрішні 

емоції, використовували максимально кольорову палітру. Робота з фарбами дає 

максимальну свободу розкріпачення, що дуже важливо на початку терапії. Під 

час заняття не потрібно було прагнути до створення максимально точного 

гарного малюнку. Робота з картинами дозволяла пацієнтам зосереджуватися на 

малюванні. За допомогою ізо-терапії вирішувалися такі задачі: звільнення від 

тревоги, депресій, страху, психологічної зажатості, агресії; стабілізація 

психічного та емоційного стану; позбавлення від хронічного стресу; підйом 

самооцінки на новий рівень; самореалізація; виплескування на поверхню 

неусвідомленого скритого; Арт-терапія з картинами займала 3 години на 

тиждень. Результати арт-терапевтичного процесу проявляються на трьох 

основних рівнях: внутрішньоособистісному (зміни в стані, установках, 

способах психічного реагування на різноманітні ситуації); міжособистісному 

(зміни у відносинах пацієнта і найближчого оточення: сім'я, друзі); соціальному 
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(зміни у відносинах особистості з професійним і більш широким соціальним 

довкіллям). Регулярно зміни лабораторних показників у пацієнтів, яким 

проводили арт-терапію, оцінювали тільки у пацієнтів ГД1 та ГД2. 

У пацієнтів, які перебували на перитонеальному діалізі аналогічні 

обстеження проводили 1 раз на місяць, а пацієнтам контрольної групи 1 раз на 

рік одночасно з їх обстеженням і комплексною оцінкою стану здоров’я. 

При повторному огляді пацієнтів виявлено, що показники САТ та ДАТ у 

хворих яким проводили арт-терапію були достовірно нижче, ніж у тих яким 

така терапія не проводилась. (4.1.). 

Таблиця 4.1. 

Середні показники САТ та ДАТ у пацієнтів дослідних та 

контрольних груп в/поза дослідженні через 12 місяців спостереження 

Групи/Показник САТ, 

мм.рт.ст. 

Достовірніс

ть 

ДАТ, 

мм.рт.ст. 

Достовірніс

ть 

ГД1, M±m, p 151,0±9,7  95,8±6,2  

ГД11, M±m, p 141,3±3,0 р1˂0,05 88,3±1,9 р1˂0,05 

ГД12, M±m, p 154,8±3,2 р2˂0,05; 

р3˃0,05 

96,8±2,6 р2˂0,05; 

р3˃0,05 

ГД2, M±m, p 153,0±7,8  96,3±7,7  

ГД21, M±m, p 143,2±3,3 р1˂0,05 88,1±1,9 р1˂0,05 

ГД22, M±m, p 154,0±4,0 р2˂0,05; 

р3˃0,05 

97,2±3,0 р2˂0,05; 

р3˃0,05 

ПД1, M±m, p 146,0±7,3  91,8±5,5  

ПД11, M±m, p 139,2±2,5 р1˂0,05 88,3±0,6 р1˂0,05 

ПД12, M±m, p 151,0±5,1 р2˂0,05; 

р3˃0,05 

93,6±1,1 р2˂0,05; 

р3˃0,05 

ПД2, M±m, p 153,0±10,6  92,8 ±3,9  

ПД21, M±m, p 141,0±1,3 р1˂0,05 88,8±1,3 р1˂0,05 

ПД22, M±m, p 152,0±4,1 р2˂0,05; 94,2±2,0 р2˂0,05; 
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р3˃0,05 р3˃0,05 

КГ1, M±m, p 124,0±9,9  77,7±4,8  

КГ11, M±m, p 121,3±2,5 р1˃0,05 75,4±1,9 р1˃0,05 

КГ12, M±m, p 123,0±4,0 р2˃0,05; 

р3˃0,05 

76,2±2,4 р2˃0,05; 

р3˃0,05 

КГ2, M±m, p 120,0±5,8  74,2±5,3  

КГ21, M±m, p 119,4±2,8 р1˃0,05 73,6±2,9 р1˃0,05 

КГ22, M±m, p 124,0±3,1 р2˃0,05; 

р3˃0,05 

76,0±2,2 р2˃0,05; 

р3˃0,05 

Примітка: Показник 1 - демонструє результат через 12 місяців у групах, 

що брали участь в арт-терапії, 2 – результат через 12 місяців у хворих, що не 

брали участь в арт-терапії. р1 – достовірність у групах, що брали участь в арт-

терапії, р2 – достовірність між групами з арт-терапією та без; р3 – достовірність 

у групах, яким не проводили арт-терапії 

Як видно з таблиці 4.1. достовірно значимі різниця САТ та ДАТ в групах 

ГД1, ГД2, ПД1 та ПД2, що брали участь у дослідженні, р˂0,05. У пацієнтів КГ1 

та КГ1 р˃0,05, достовірно значимої різниці не виявлено. 

Показники ІМТ визначали у хворих, які брали участь у дослідженні 

(табл..4.2.). 

Таблиця 4.2. 

Показники ІМТ у досліджених хворих через 12 місяців спостереження 

Групи При первинному огляді Через 12 місяців 

ГД11, M±m 29,1±1,9 28,2±1,6 

ГД12, M±m 31,4±4,8 32,3±4,6 

ГД21, M±m 25,3±2,9 24,9±2,6 

ГД22, M±m 30,7±3,1 31,0±2,9 

ПД11, M±m 27,3±1,0 26,9±1,1 

ПД12, M±m 27,7±1,7 27,4±1,8 

ПД21, M±m 26,2±1,7 25,9±1,5 
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ПД22, M±m 27,3±1,4 27,9±1,2 

КГ11, M±m 26,7±1,8 25,0±1,4 

КГ12, M±m 28,4±3,1 28,5±2,7 

КГ21, M±m 25,9±4,9 24,9±2,8 

КГ22, M±m 27,5±4,3 27,1±3,6 

Примітка: Показник 1 - демонструє результат через 12 місяців у групах, 

що брали участь в арт-терапії, 2 – результат через 12 місяців у хворих, що не 

брали участь в арт-терапії. 

Достовірно значимої різниці немає в жодної із груп, р˃0,05. Але, середні 

показники мають тенденцію до зниження ІМТ у всіх пацієнтів через 12 місяців 

спостереження, що брали участь у дослідженні з арт-терапією. 

4.2. Динаміка змін анкетних даних через 12 місяців спостереження 

Повторно хворі проходили анкетування за допомогою госпітальної шкали 

тривоги та депресії. У КГ1 з 11 пацієнтів 3 (7,1%) на початку дослідження не 

мали ознак тривоги та депресії, але мали низьку прихильність до лікування, що 

становила 4,3±0,6. У КГ2 4 (9,5%) пацієнти брали участь у дослідженні без 

ознак тривоги та/чи депресії та з низькою прихильністю до лікування, 5,2±0,5 

(табл.4.3). 

Таблиця 4.3. 

Показники тривоги та депресії у досліджених хворих 

Показник ГД1, 

M±m 

ГД2, 

M±m 

ПД1, 

M±m 

ПД2, 

M±m 

КГ1, 

M±m 

КГ2, 

M±m 

Показник 

тривоги при 

первинному 

обстеженні 

9,2±0,9 8,5±0,5 8,7±0,5 8,5±0,5 6,7±2,4 6,7±1,3 

Через 12 6,2±1,2 6,5±1,3 5,3±0,5 5,6±1,5 4,9±1,7 3,8±0,8 
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місяців 

Достовірність, 

р 

р˂0,05 р˃0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˃0,05 р˂0,05 

Показник 

депресії при 

первинному 

обстеженні 

7,5±1,6 8,4±0,5 7,3±0,6 7,6±0,8 5,4±0,5 5,7±0,4 

Через 12 

місяців 

6,4±1,5 6,1±0,8 5,3±0,5 5,1±0,4 4,8±0,4 4,9±0,3 

Достовірність, 

р 

р˃0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˃0,05 р˃0,05 

 

Як видно з таблиці 4.3. достовірно значима різниця простежується у всіх 

групах, окрім КГ1, р˂0,05. 

При визначенні показників ЯЖ опитувальником SF-36 на анкетування 

дали згоду, окрім 42 пацієнтів, 37 (51,4%) пацієнтів із 72, які не брали участь у 

дослідженні з арт-терапією (табл. 4.4.). 

Таблиця 4.4. 

Показники якості життя у дослідних та контрольних групах 

Показник ГД1 ГД2 ПД1  ПД2  КГ1 КГ2  

PF, М±m 59,0±15,3 54,2±7,7 55,1±6,3 53,7±6,1 81,9±6,6 98,0±4,5 

PF1, М±m 65,7±3,4 63,5±6,9 71,6±2,9 61,7±5,1 85,4±2,6 99,1±2,0 

PF2, М±m 51,1±12,1 51,5±4,2 51,6±2,9 51,1±4,8 79,0±4,3 95,1±2,1 

RP, М±m 66,0±29,6 66,7±19,0 54,2±7,4 51,0±6,0 100,0 91,0±19,

3 

RP1, М±m 75,0±20,4 67,8±12,1 61,6±5,8 56,7±2,5 100,0 94,5±7,5 

RP2, М±m 59,6±29,8 60,3±15,4 53,3±7,6 47,8±3,6 100,0 83,1±13,

2 

BP, М±m 54,3±13,9 55,8±11,9 68,1±6,6 59,7±8,6 93,2±8,0 95,0±7,5 

BP1, М±m 51,4±10,0 58,8±5,3 77,3±5,8 71,3±4,8 97,1±6,4 97,1±6,4 
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BP2, М±m 46,9±10,4 51,4±2,6 70,0±6,9 54,2±4,4 93,6±8,1 92,4±4,2 

GH, М±m 19,0±10,5 18,3±7,3 34,8±3,8 30,6±4,6 48,9±3,4 56,0±7,2 

GH1, М±m 29,3±4,5 32,1±3,9 46,6±2,9 43,3±2,6 57,4±5,2 70,1±2,5 

GH2, М±m 12,7±4,8 15,0±2,5 33,3±2,9 27,2±2,6 49,3±3,7 59,1±8,1 

Достовірність, р р1,2˂0,05 р1,2˂0,05 р1,2˂0,05 р1,2˂0,05 р1,2˃0,05 р1,2˃0,05 

VT, М±m 31,0±13,1 32,5±11,5 55,7±3,2 57,7±7,0 87,3±5,1 81,0±16,

3 

VT1, М±m 49,3±5,3 47,8±5,6 71,6±2,7 64,2±4,9 90,9±3,0 88,6±3,9 

VT2, М±m 24,2±8,6 27,4±6,8 53,3±2,9 60,6±3,9 87,0±5,2 84,0±4,1 

SF, М±m 64,0±19,9 55,9±17,2 67,2±6,2 61,9±9,9 99,5±2,3 100,0 

SF1, М±m 73,4±17,0 64,2±13,3 71,1±6,8 67,0±6,2 98,9±3,6 100,0 

SF2, М±m 53,0±10,6 46,5±5,6 67,0±6,9 58,4±10,9 99,2±3,0 100,0 

RE, М±m 67,0±39,1 36,0±33,9 55,4±16,9 52,8±16,7 100,0 97,0±13,

9 

RE1, М±m 75,8±25,4 56,5±16,1 55,3±19,1 60,5±13,5 100,0 96,9±10,

2 

RE2, М±m 53,6±39,8 19,4±16,7 44,0±19,0 44,0±16,5 100,0 92,6±5,7 

MH, М±m 38,0±16,8 53,7±11,3 60,1±3,2 58,9±3,5 79,0±3,2 83,0±1,9 

MH1, М±m 57,1±8,5 67,4±5,8 70,6±2,3 68,7±1,6 82,5±2,6 88,3±4,1 

MH2, М±m 27,0±3,7 48,5±9,0 57,3±2,3 56,9±1,7 78,6±2,8 81,0±2,4 

Достовірність, р р1,2˂0,05 р1,2˂0,05 р1,2˂0,05 р1,2˂0,05 р1,2˃0,05 р1,2˃0,05 

Примітка: Показник 1 - демонструє результат через 12 місяців у групах, 

що брали участь в арт-терапії, 2 – результат через 12 місяців у хворих, що не 

брали участь в арт-терапії, р1,2 – достовірність між групами пацієнтів з арт-

терапією та без 

За фізичним компонентом, а саме загальне здоров’я (GH) достовірно 

значима різниця, р˂0,05 у пацієнтів дослідних груп. Психологічне здоров’я 

(MH) достовірно значима різниця простежується у ГД1, ГД2, ПД1 та ПД2. 
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Останнім опитувальником для досліджуваних пацієнтів був Моріскі-Грін. 

Через 12 місяців спостереження за хворими середні показники прихильності до 

лікування значно підвищилися (4.5.). 

 

Таблиця 4.5. 

Середні показники прихильності до лікування хворих дослідних та 

контрольних груп через 12 місяців спостереження 

Показник ГД1, 

n(%) 

ГД2, 

n(%) 

ПД1, 

n(%) 

ПД2, 

n(%) 

КГ1, 

n(%) 

КГ2, 

n(%) 

Загальна 

прихильність, 

M±m 

5,8±0,3 5,7±0,4 5,3±0,5 5,6±0,5 5,3±0,9 5,6±0,5 

Загальна 

прихильність1, 

M±m 

7,3±0,4 6,5±1,2 7,3±0,5 7,3±0,8 6,7±1,3 6,8±1,1 

Достовірність, 

р 

р˂0,05 р˃0,05 р˂0,05 р˃0,05 р˃0,05 р˃0,05 

Примітка: Показник 1 - демонструє результат через 12 місяців 

Аналізуючи структуру прихильності до лікування звертає на себе увагу 

кількість хворих, які протягом року з низького та середнього комплаєнсу 

поступово переходили на середній та високий ступінь (4.6.). 

Таблиця 4.6. 

Структура прихильності хворих до лікування за період 

спостереження 

Показник Низька 

прихильність 

Середня 

прихильність 

Висока 

прихильність 

Пацієнти ГД1 

На початку 

дослідження 

1 (14,3%) 6 (85,7%) - 
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В кінці 

дослідження 

- 5 (71,4%) 2 (28,6%) 

Пацієнти ГД2 

На початку 

дослідження 

2 (28,6%) 5 (71,4%) - 

В кінці 

дослідження 

1 (14,3%) 3 (42,85%) 3 (42,85%) 

Пацієнти ПД1 

На початку 

дослідження 

2 (66,7%) 1 (33,3%) - 

В кінці 

дослідження 

- 2 (66,7%) 1 (33,3%) 

Пацієнти ПД2 

На початку 

дослідження 

2 (33,3%) 4 (66,7%) - 

В кінці 

дослідження 

- 3 (50,0%) 3 (50,0%) 

Пацієнти КГ1 

На початку 

дослідження 

4 (36,4%) 7 (63,6%) - 

В кінці 

дослідження 

2 (18,2%) 5 (45,4%) 4 (36,4%) 

Пацієнти КГ2 

На початку 

дослідження 

3 (37,5%) 5 (62,5%) - 

В кінці 

дослідження 

1 (12,5%) 4 (50,0%) 3 (37,5%) 
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4.3. Динаміка змін лабораторних даних через 12 місяців 

спостереження 

Через 12 місяців після початку дослідження хворим проводили контроль 

ліпідограми, глікованого гемоглобіну. Отримані дані показують незначну 

позитивну динаміку у всіх параметрах ліпідограми (табл.4.7.). 

Таблиця 4.7. 

Середні показники ліпідограми та глікованого гемоглобіну у 

досліджуваних хворих. 

Показник ГД1 ГД2 ПД1 ПД2 КГ1 КГ2 

ЛПВЩ, 

ммоль/л 

0,9±0,1 0,9±0,1 1,0±0,05 0,9±0,1 1,0±0,1 1,2±0,2 

ЛПВЩ1, 

ммоль/л 

1,0±0,09 1,0±0,1 1,1±0,05 0,9±0,07 1,2±0,09 1,3±0,1 

ЛПНЩ, 

ммоль/л 

4,2±1,5 4,9±0,4 4,1±1,1 4,4±1,6 5,9±2,3 2,8±1,0 

ЛПНЩ1, 

ммоль/л 

3,7±0,7 3,9±0,2 3,7±0,7 3,9±0,7 3,8±0,6 2,4±0,3 

ХС, 

ммоль/л 

6,2±1,7 7,1±0,4 6,2±0,9 6,5±1,8 8,1±2,5 4,9±0,9 

ХС1, 

ммоль/л 

5,7±0,8 6,1±0,1 5,8±0,5 5,9±0,8 5,9±0,5 4,5±0,3 

ТГ, 

ммоль/л 

2,3±0,4 2,9±0,3 2,2±0,6 2,5±0,4 2,4±0,6 1,7±0,4 

ТГ1, 

ммоль/л 

2,0±0,1 2,5±0,2 1,9±0,4 2,1±0,2 2,0±0,1 1,6±0,3 

ІА, 

ммоль/л 

5,6±2,1 6,9±1,1 4,8±0,9 6,2±2,0 5,1±3,3 2,9±1,1 

ІА1, 

ммоль/л 

4,4±0,8 4,9±0,7 4,1±0,6 5,0±0,9 3,9±0,7 2,4±0,3 
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HbA1с, 

ммоль/л 

6,9±1,3 5,4±0,4 7,2±0,9 5,2±0,5 8,2±1,7 - 

HbA1с1, 

ммоль/л 

6,4±0,6 5,3±0,4 6,2±0,3 5,1±0,3 6,5±0,5 - 

Примітка: Показник 1 - демонструє результат через 12 місяців  

При оцінюванні індексу атерогенності у ГД2 виявлена достовірно 

значима різниця через 12 місяців дослідження, р˂0,05, тоді як у інших групах 

зміни були недостовірно значимими (ГД1, ПД1, ПД2, КГ1 та КГ2), р˃0,05. 

Однак середні величини засвідчили позитивну динаміку змін. 

Також досліджено і показники еритроцитів та гемоглобіну (табл.4.8.). 

 

Таблиця 4.8. 

Середні показники еритроцитів, гемоглобіну у досліджених пацієнтів 

Показник ГД1, 

M±m 

ГД2, 

M±m 

ПД1, 

M±m 

ПД2, 

M±m 

КГ1, 

M±m 

КГ2, 

M±m 

Еритроцити, 

1012/л 

2,9±0,3 2,9±0,8 3,2±0,3 2,9±0,6 4,0±0,7 4,4±0,6 

Еритроцити1

, 1012/л 

3,1±0,3 3,4±0,3 3,2±0,3 3,0±0,5 4,6±0,2 4,3±0,2 

Hb, г/л 83,1±12,

0 

84,5±14,3 93,6±14,

6 

86,6±19,

5 

118±19,

2 

133±17,3 

Hb1, г/л 95,2±9,2 103,1±10,

6 

99,0±9,1 94,8±13,

9 

135,5±2,

6 

131,8±6,0 

Примітка: Показник 1 - демонструє результат через 12 місяців  

Достовірно значимої різниці не виявлено, р˃0,05, але середні показники 

демонструють кращий результат у пацієнтів, якім проводили арт-терапію. 

Таким чином, проведений аналіз змін показників тривожності та депресії, 

а також визначення ступеню прихильності до лікування у хворих, що 

перебувають на НЗТ з урахуванням ЦД 2-го типу з використанням 



109 

немедикаментозного методу лікування, дозволив виявити не тільки 

необхідність їх визначення у діалізних хворих для більш точного контролю 

ведення даних пацієнтів, але й доцільність їх корекції у процесі тривалої 

діалізної терапії як важливої складової зменшення кардіоваскулярного ризику, 

покращення якості життя та досягнення комплаєнсу між лікарем та пацієнтом. 
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЕНННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

В Україні, як і в усьому світі, невпинно зростає кількість хворих з ХХН, 

яка у подальшому прогресує та обумовлює необхідність переведення пацієнта 

на нирковозамісну терапію, варіантами якої є програмний гемодіаліз, 

перитонеальний діаліз та трансплантація нирки. Одночасно зі зростанням числа 

хворих з ХХН зростає число пацієнтів, яким проводять процедури діалізної 

терапії. Так, якщо у 2006 році кількість хворих з ХХН V стадії, яким вперше 

розпочали процедуру ГД лікування склало 618 осіб, то у 2015 році їх було вже 

849, а у 2020 році – 1092 хворих. У Полтавській області станом на 2016 рік на 

лікуванні методами НЗТ вперше перебувало 229 хворих, з них 36 хворих з ДН, 

а вже у 2020 році – 340 хворих, з яких 55 з діабетичною нефропатією, що 

свідчило про зростання вкладу цукрового діабету у збільшення числа пацієнтів, 

які потребували проведення діалізної терапії [4, 5]. 

Пацієнти з термінальною стадією ниркової недостатності потребують 

особливого лікування нирок, а щоб вижити гемодіаліз для них є одним із 

поширених методів лікування. Статистичні дані засвідчують, що у світі 

налічується близько 1 мільйона пацієнтів, які перебувають на гемодіалізі. І, 

якщо проблема виживання та подальшого життя таких пацієнтів може 

вважатись вирішеною, проблема розвитку ускладнень, пов’язаних з високим 

кардіоваскулярним ризиком до цього часу залишається актуальною [17, 20]. 

У даний час чітко визначені основні модифіковані та немодифіковані 

фактори кардіоваскулярного ризику, які є початковими складовими серцево-

судинного континууму та є причиною прогресування серцево-судинної 

патології, погіршення якості життя та зниження його тривалості, передчасної 

смерті пацієнтів. Немає сумнівів, що ці фактори ризику індукуються нирковою 

патологією, однак механізми цієї індукції повністю не з’ясовані, а пацієнти з 

захворюваннями нирок, особливо ті, що перебувають на діалізній терапії, 

частіше помирають не від власне захворювання нирок, а від серцево-судинних 

ускладнень [25, 26, 33]. 
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В останні роки все частіше з’являються статті науковців, що у пацієнтів 

на НЗТ тригерну роль також відіграє психологічний стан пацієнтів, вплив якого 

може реалізуватись як самостійно, так і через активацію загальних факторів 

ризику. Все частіше проводяться дослідження впливу психологічних факторів у 

хворих на ХХН Vстадії [136, 139, 241, 242]. 

Оскільки процес діалізу часто призводить до інвалідності пацієнтів та 

обмежує їхню повсякденну діяльність, це викликає у них високий рівень 

психічної напруженості, тривоги та депресії. Ці ускладнення призводять до 

зниження ЯЖ, збільшення кількості госпіталізацій, підвищення витрат на 

охорону здоров’я та ранньої смертності. Моллахаді та співавт. у дослідженні 

порівняння стресу, тривоги та депресії серед пацієнтів на гемодіалізі та 

пацієнтів із трансплантованою ниркою у Тегерані показали, що рівень стресу 

становить 51,7% та 38,4% у пацієнтів, які перебувають на гемодіалізі та 

трансплантованою ниркою, відповідно. Це дослідження показує, що 

поширеність стресу була високою як серед пацієнтів, які перебувають на 

гемодіалізі, так і серед пацієнтів із трансплантованою ниркою , хоча вона була 

більшою серед пацієнтів на гемодіалізі. Тривалість лікування та дефекти 

підтримуючої системи пацієнтів призводять до втрати працездатності пацієнтів 

у стресових ситуаціях і, як наслідок, до підвищеної тривожності, з дуже 

високою поширеністю серед пацієнтів із фізичними захворюваннями, так що їх 

захворювання завжди розглядається як потенційний фактор вторинної тривоги. 

Ця проблема спостерігається серед пацієнтів, які перебувають на гемодіалізі, 

оскільки різні дослідження повідомляють, що рівень тривожності серед цих 

пацієнтів становить від 27 до 45,7% [243]. 

Статистичні дані показують, що пацієнти, які перебувають на гемодіалізі, 

втягуються в депресію (близько 20–70% пацієнтів на гемодіалізі). Можна 

сказати, що депресія є однією з найпоширеніших психологічних проблем. З 

часом психічні розлади у цих пацієнтів посилюються через зміну їхнього 

способу життя та зниження соціальних функцій. Тому проведення необхідних 

втручань є важливим для лікування цих пацієнтів. Оскільки кількість ліків, які 
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вживаються цими пацієнтами, велика і ціліком в основному виводяться через 

нирки пацієнтів, додавання інших ліків для лікування їхніх психічних 

ускладнень може призвести до нових проблем. Тому відчувається необхідність 

пошуку немедикаментозних методів лікування цих пацієнтів [160, 162, 163]. 

Враховуючи вищевикладене, метою нашого дослідження було визначити 

особливості психосоціальних факторів як складової кардіоваскулярного ризику 

у хворих, що перебувають на НЗТ з урахуванням наявності ЦД 2-го типу, а 

також визначити ефективність арт-терапії як одного з методів 

немедикаментозного лікування даних порушень з підвищенням прихильності 

до лікування. 

Артеріальна гіпертензія, як у пацієнтів з хронічною хворобою нирок, 

загалом, так і у пацієнтів, які перебувають на нирковій замісній терапії, 

зокрема, є основною причиною розвитку і прогресування ішемічного 

пошкодження серця і цереброваскулярних ускладнень, які визначають ступінь 

кардіоваскулярного ризику та рівень смертності від хвороб системи кровообігу 

[56, 57,58]. 

За даними різних дослідників підвищений артеріальний тиск на різних 

етапах розвитку ХХН виявляється у 85-100% випадків. Серед пацієнтів, які 

перебувають на НЗТ методом програмного гемодіалізу, артеріальна гіпертензія 

діагностується у 60-80% випадків, іноді досягаючи 100% в популяції цих 

хворих [244]. І оскільки у зв’язку з вдосконаленням технологій проведення НЗТ 

середня тривалість життя пацієнтів значно збільшилась, одночасно АГ 

залишається провідним фактором ризику виникнення серцево-судинних 

ускладнень у діалізних пацієнтів, визначає прогноз захворювання, тривалість і 

якість життя, залишаючись однією з провідних причин смерті у пацієнтів на 

гемодіалізі. Тому контроль за рівнем артеріального тиску і його нормалізація у 

пацієнтів, що перебувають на НЗТ є надзвичайно актуальною проблемою. 

При аналізі величин АТ та оцінці середніх показників, а також при 

порівнянні цих величин у різних групах встановлено наступне. У пацієнтів 

контрольних груп (КГ1 і КГ2) середні величини АТ знаходились у межах 
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норми (відповідно 124,0±9,9/77,7±4,8 та 120,0±5,8/74,2±5,3 мм рт.ст.). Це 

значною мірою обумовлено тим, що цим пацієнтам проводилась адекватна 

антигіпертензивна терапія, яка, як у пацієнтів з ХХН, так і у пацієнтів з ХХН, 

поєднаною з ЦД 2 типу забезпечувала ефективний контроль артеріального 

тиску. Одночасно, у пацієнтів, які перебували на НЗТ, незалежно від діалізу 

(програмний чи перитонеальний), а також чи ХХН була поєднана з цукровим 

діабетом 2 типу чи ні, медикаментозна терапія не забезпечувала зниження 

артеріального тиску до норм, визначених міжнародними і національними 

стандартами, що створювало передумови для підвищення ступеня 

кардіоваскулярного ризику. Так, середні показники САТ у ГД1 151,0±9,7 мм 

рт.ст., у ГД2 153,0±7,8 мм рт.ст., у ПД1 146,0±7,3 мм рт.ст., ПД2 153,0±10,6 мм 

рт.ст. 

Істотну роль у патогенезі АГ у пацієнтів, які перебувають на НЗТ відіграє 

ендотеліальна дисфункція, яка приводить до інтенсифікації процесів 

атерогенезу. З розвитком і прогресуванням ниркової недостатності з’являються 

специфічні для уремії атерогенні фактори, зокрема, дисліпідемія та активація 

цитокінового комплексу. У ряді досліджень встановлено, що атеросклеротичні 

бляшки наявні у 50-60% пацієнтів, які перебувають на програмному діалізі [63, 

64]. 

У свою чергу, пацієнти з ЦД схильні до підвищеного ризику ХНН та 

високого кардіоваскулярного ризику в зв'язку з мікро- та макросудинними 

ускладненнями при цьому захворюванні [245]. У пацієнтів з ЦД більш ймовірне 

виникнення АГ з розвитком діабетичної нефропатії, може призвести до 

виникнення змін в клубочковому апараті, які сприяють виникненню протеїнурїї 

та зниженню клубочкової фільтрації. Якщо вчасно не лікувати зниження 

клубочкової функції та гіпертензію ці процеси здатні ще більше посилити 

дисфункцію нирок і збільшити ризик серцево-судинної патології. 

Пацієнти з ХНН, включаючи хворих на ЦД, з найбільшою вірогідністю 

мають дисліпідемію, яка збільшує ризик серцево-судинних захворювань. 

Підвищений ризик серцево-судинних захворювань в поєднанні зі змінами 
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рівнів тригліцеридів та ЛПВЩ є характерними особливостями хворих на ХХН 

без діабету. У даної когорти пацієнтів може бути підвищений рівень ЛПНЩ, 

але підвищення рівня тригліцеридів та зниження ЛПВЩ є більш характерними 

рисами ХНН. Аналіз атеросклеротичних бляшок у хворих із ХНН дозволив 

виявити відмінність між пацієнтами з або без ХНН. У пацієнтів з хронічною 

нирковою недостатністю атеросклеротичні бляшки більш дифузні та з більшою 

кількістю включень кальцію (кальцинатів) [63, 246]. 

Збільшення тригліцеридів та зменшення ЛПВЩ призводять до появи 

патологічних ліпопротеїнів, тим самим збільшуючи запальні процеси та 

створючи умови для виникнення оксидантного стресу. Останній в свою чергу 

підвищує ризик серцевого нападу. 

Дисліпідемія є основним фактором ризику виникнення атеросклерозу і 

розвитку серцево-судинних ускладнень. Пов'язаний з ХНН ризик серцево-

судинних захворювань стає дуже високим. Звідси зацікавленість до скринінгу 

ліпідних розладів у пацієнтів з ХХН V стадії. У проведених раніше 

дослідженнях виявлено високу поширеність дисліпідемії, як фактора серцево-

судинного ризику, що спонукає до кращого проведення профілактики серцево-

судинних захворювань. Дисліпідемію необхідно виявляти у пацієнтів з 

сприятливими факторами, оскільки вона несе високий серцево-судинний ризик. 

При аналізі показників ліпідограми було відзначенно підвищення рівня 

загального холестерину у пацієнтів з поєднаним перебігом хронічної хвороби 

нирок асоційованої з ЦД 2-го типу, тобто наявність ЦД 2-го типу обумовлювала 

порушення ліпідного балансу. У пацієнтів дослідних груп, тобто тих, що 

перебували на перитонеальному чи програмному гемодіалізі незалежно від 

наявності чи відсутності діабету відзначалось підвищення рівня загального 

холестерину крові. Тобто, можна стверджувати, що термінальна стадія ХНН 

обумовлювала порушення ліпідного обміну, а присутність цукрового діабету не 

впливала на показники ліпідограми. Підтвердженням такої точки зору були 

аналогічні зміни показників ліпопротеїдів високої і низької щільності, 

тригліцеридів та індексу атерогенності. Хоча, все таки варто відзначити, що у 
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пацієнтів з ЦД, які перебували на діалізній терапії показники порушень 

ліпідного обміну були більш вираженими, ніж у пацієнтів без ЦД, однак ці 

зміни не були статистично значимими. Так, середні показники дають 

можливість простежити безпосередній вплив ЦД на рівень ліпідного профілю в 

дослідних групах та контрольних групах: рівень ЗХ в ГД1 та ГД2 6,7±1,8 та 

5,5±1,1 відповідно, ІА - 6,2+3,4 та 4,5±1,7. Аналогічні зміни виявлені в групах 

ПД1 та ПД2: ЗХ у ПД1 6,1±0,7, ПД2 5,9±1,7, ІА - 5,5±1,7 та 5,0±2,1, відповідно. 

Ще більш виразними виявились результати, отриманні при обстеженні 

пацієнтів КГ1 та КГ2. Так, рівень ЗХ у КГ1 та КГ2 був 7,4±1,6 та 5,3±0,9, ІА 

6,1±2,4 та 3,0±1,1 відповідно. 

Наявність анемії у пацієнтів на діалізі підвищує кардіоваскулярний ризик, 

так як вона підсилює гіпоксію міокарда і відіграє провідну роль у патогенезі 

мікро- та макросудинних ускладнень. З іншого боку, у пацієнтів за наявності 

цукрового діабету анемічний синдром виявляють у 66,0% випадків і рівень 

гемоглобіну напряму залежить від показника ШКФ і зворотньо від стадії ХХН і 

тривалості ЦД [247]. 

Анемічний синдром  значною мірою поглиблює  розвиток 

кардіоваскулярних ускладнень у пацієнтів на гемодіалізі. Ряд авторів вказують, 

що анемія при вмісту гемоглобіну нижче 110 г/л є незалежним фактором 

розвитку гіпертрофії лівого шлуночка. Призначення еритропоетину, яке 

визначено золотим стандартом, обумовлює нову або погіршує вже існуючу 

артеріальну гіпертензію. Існуючі вивчені патогенетичні механізми не 

замикають ланцюг взаємодії і диктують необхідність подальшого вивчення 

невідомих ефектів та шляхів корекції при використанні еритропоетинів як у 

діалізних пацієнтів так і загалом при хронічній хворобі нирок [94-96]. 

При порівнянні середніх значень рівня еритроцитів і концентрації 

гемоглобіну у пацієнтів контрольної і дослідних груп відзначено статистично 

значиме зниження числа еритроцитів і концентрації гемоглобіну незалежно 

були ці пацієнти на перитонеальному чи програмному гемодіалізі. При 

порівнянні середніх значень рівня еритроцитів у хворих ГД1, ГД2 та ПД1, ПД2 
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з КГ1 та КГ2 чітко простежується достовірно значима різниця, р˂0,05. 

Застосовуючи препарати заліза тастимулятори еритропоезу, вдавалось досягти 

корекції анемії у пацієнтів контрольної групи, тоді як у пацієнтів дослідних 

груп така терапія була недостатньо ефективною. 

Паратгормон, будучи універсальним уремічним токсином, відіграє 

важливу роль у патогенезі артеріальної гіпертензії. Розвиток артеріальної 

гіпертензії при цьому пов’язують з хронічною гіперкальціємією. 

Експериментальні і клінічні дані засвідчили, що як гіперкальціємія, так і 

гіпокальціємія можуть привести до артеріальної гіпертензії. 

Важливими є результати, отримані у діалізному центрі Тассина, Франція, 

де було встановлено, що у пацієнтів, які перебували на програмному діалізі 

одночасно досягалась корекція анемії і гіперфосфатемії, що у свою чергу 

сприяло нормалізації артеріального тиску [248]. 

Оцінюючи форсфорно-кальцієвий обмін, ми отримали наступні 

результати. У пацієнтів групи ГД1 у 12 (60,0%) хворих відмічається зниження 

рівня кальцію від референтних значень (норма загального кальцію в крові 2,1-

2,5 ммоль/л) та у 17 (85,0%) хворих підвищення рівня фосфору (норма фосфору 

в крові 0,8-1,45 ммоль/л). Така тенденція простежувалась і у групі ГД2: 

зниження рівня кальцію – у 13 (54,2%) хворих та ознаки гіперфосфатемії – у 21 

(87,5%) пацієнтів. У 4 пацієнтів з ПД1 (66,7%) відзначали зниження рівня 

кальцію та підвищення вмісту фосфору в крові. У 7 пацієнтів групи ПД2 

(46,7%) відзначали зниження рівня кальцію в крові. Гіперфосфатемія виявлена 

у 13 (86,7%) хворих цієї групи. Діапазон показників ПТГ у ГД1 склав 160-1053 

пг/мл, у ГД2 105-1230 пг/мл, тоді як у ПД1 248-974 пг/мл, а в ПД2 190-994 

пг/мл, р˂0,001. Встановлено, що у 7 (35,0%) пацієнтів ГД1 рівень ПТГ був 

вищим від норми. У 12 (50,0%) пацієнтів ГД2 був виявлений підвищений рівень 

ПТГ. Досліджуючи хворих на ПД виявлено, що у ПД1 4 (66,7%) пацієнти мали 

високий рівень ПТГ, у ПД2 – 7 (46,7%) хворих, відповідно. Достовірно 

статистична різниця не простежується, р˃0,05, але середні показники 

показують, що у хворих з ЦД рівень ПТГ вищий ніж у хворих без ЦД 
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незалежно від виду НЗТ. Це дає нам можливість прийти до висновку, що ЦД 

може негативно впливати на рівень ПТГ. 

Високий рівень поширеності тривоги та депресії у пацієнтів із ХХН 

порівняно з іншими хронічними захворюваннями викликає серйозну 

стурбованість. Прикро, що порівняно з іншими хронічними захворюваннями, 

такими як ішемічна хвороба серця та рак, вивчення ХХН та пов’язаних із ними 

психологічних розладів є набагато меншим. Існуючі епідеміологічні 

дослідження виявили низку різноманітних факторів, сприяючих розвитку 

тривоги та депресії у пацієнтів із ХХН. Виявилося, що пацієнти з певними 

соціальними, психологічними та клінічними характеристиками більш схильні 

до тривожності та депресії [162, 163]. Усвідомлення цих фактів диктує 

необхідність  ефективнішого виявлення та оцінки психологічних порушень з 

метою ефективного впливу на них. Цим пацієнтам необхідно приділяти 

додаткову увагу, щоб сприяти прихильності до лікування та подолати прояви 

хвороби та збільшити сприйняття лікування [164]. 

Тривогу розглядають як психопатологію, що часто зустрічається у 

пацієнтів з ХХН. Тривога - це емоційний стан, при якому людина відчуває 

сильний страх, невпевненість і жах від очікування загрозливої ситуації. 

Тривожні розлади, на відміну від короткочасних тривожних станів, 

спричинених стресовими подіями, тривають щонайменше 6 місяців, є 

поширеними та можуть посилюватися без лікування. Однак у порівнянні з 

депресією зв’язки між тривогою та ХХН вивчені відносно менше. Тривожні 

розлади часто оцінюють за допомогою коротких, але добре перевірених шкал, 

таких як HADS, шкала тривожності Бека і генералізована тривожність [167, 

168]. Ми у нашому дослідженні використали шкалу HADS. 

Клінічні результати, пов’язані з тривогою, вивчені набагато менше, ніж 

при депресії. Помічено, що наявність тривожного розладу у пацієнтів, які 

перебувають на ГД, призводить до значно нижчої якості життя, ніж у пацієнтів 

без психопатології, і навіть до нижчої якості життя, ніж у пацієнтів із лише 

депресивним розладом [249]. Що стосується інших клінічних результатів, 
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декілька невеликих досліджень виявили тенденцію симптомів тривоги, що 

призводять до несприятливих клінічних подій. Наявність симптомів тривоги 

може вплинути на пацієнтів із ХХН, які спочатку не потребували діалізу. 

Наприклад, Loosman et al виявили, що серед пацієнтів з ХХН, які ще не 

перебувають на діалізі, наявність симптомів тривоги свідчить про тенденцію до 

смерті або початку діалізу [250]. 

У недавньому огляді проведення діалізу за індивідуальними програмами 

було відзначено, що симптоми депресії та тривоги більше корелюють зі 

сприйняттям хвороби, ніж зі станом здоров’я [251]. 

У нашому дослідженні на додіалізній стадії (контрольні групи) ознаки 

тривоги були виявлені у 21,7% пацієнтів з хронічною хворобою нирок та 30, 7% 

пацієнтів з хронічною хворобою нирок, поєднаною з цукровим діабетом 2-го 

типу. У всіх цих пацієнтів діагностували субклінічну стадію тривоги. 

Слід зазначити, що в літературних джерелах вказують на підвищення 

рівня тривожності у пацієнтіві з ХХН, який оцінювали приблизно від 12% до 

52%. Однак точна поширеність залишається неясною, в основному через 

обмежену кількість досліджень, різну популяцію вибірки та різні методи 

скринінгу. Дослідження, які використовували SCID для діагностики тривожних 

розладів, виявили, що рівень поширеності коливається від 0% до 45,7% [252]. 

У пацієнтів з ХХН без ЦД, які перебували на перитонеальному діалізі, 

тривожність була відсутня у 66,7% , що було аналогічним з групами пацієнтів 

на додіалізній терапії. Однак число пацієнтів з ХХН, проєднаною з ЦД без 

ознак тривоги було значно меншим і склало 33,3%, одночасно у цій групі 

субклінічна стадія тривоги була у 50% та клінічна стадія тривоги у 16,7%. 

Аналогічні за спрямованістю зміни відзначали у пацієнтів, що перебували 

на програмному гемодіалізі. Не визначали ознак тривоги у ГД1 та ГД2 у 35,0% 

та 58,3% відповідно. Субклінічна стадія тривоги – 55,0% та 41,7% відповідно. 

Клінічна стадія визначалася тільки у ГД1 - 2 (10,0%) пацієнтів. 

Термінальна стадія захворювання нирок є кінцевою стадією хронічної 

хвороби нирок. Вона визначається розрахунковою швидкістю клубочкової 
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фільтрації< 15 мл/хв/1,73 м2. Пацієнти з термінальною стадією захворювання 

нирок є полісимптомними та відчувають важкі симптоми, включаючи втому, 

свербіж, біль, нудоту, сексуальну дисфункцію та м’язову слабкість, що може 

суттєво вплинути на якість життя. Основними методами лікування термінальної 

стадії захворювання нирок є замісна ниркова терапія та трансплантація нирки. 

Гемодіаліз є складним і тривалим лікуванням, яке вимагає від пацієнтів 

відвідування лікарні до трьох разів на тиждень приблизно по 4 години кожен 

раз. Пацієнти, які отримують гемодіаліз, мають нижчу якість життя, ніж 

загальна популяція. Низька ЯЖ асоціюється з підвищенням захворюваності та 

смертності у пацієнтів, які перебувають на гемодіалізі. Пацієнти, які 

перебувають на гемодіалізі, також мають більш високий рівень тривоги та 

депресії, приблизно 20–50% популяції пацієнтів відчувають депресію та/або 

тривожність [253]. 

Депресія є незалежним предиктором смертності в популяціях на 

гемодіалізі. Депресія може призвести до поганої прихильності до лікування, 

неадаптивної поведінки щодо здоров’я, самоушкодження та підвищеного 

ризику суїциду. Лікування термінальної стадії ниркової недостатності 

передбачає обширний і складний режим лікування, включаючи дотримання 

сеансів діалізу, прийом ліків, обмеження рідини та дієти. Недотримання таких 

схем може підвищити ризик смертності — пропуск одного сеансу діалізу 

щомісяця збільшує ризик смерті на 30%. Депресія є фактором, що сприяє 

недотримання режиму лікування пацієнтів, які отримують гемодіаліз [254]. 

Ознаки депресії були відсутні у понад 80% пацієнтів, що перебували на 

додіалізній терапії та на перитонеальному діалізі. Однак, число пацієнтів без 

ознак депресії, що перебували на програмному діалізі було значно меншим і 

склало 58,3% пацієнтів ГД2 та 70% пацієнтів з ГД1. 

Субклінічна стадія депресії була діагностована у 41,7% пацієнтів ГД2 та 

25% пацієнтів ГД1, 16,7% - ПД1, 20,0% - ПД2. Клінічну стадію тривоги була 

діагностовано тільки в 1 (5,0%) пацієнта ГД1. 
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Удосконалення методів замісної терапії 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, забезпечило значне зниження інтеркурентної 

захворюваності та смертності хворих із ХНН. На перший план виходить 

проблема якості життя таких пацієнтів [255]. У хворих із ХХН, які отримують 

ниркову замісну терапію, відмічається зниження якості життя. Проведення 

діалізу за індивідуальними програмами сприяє покращенню якості життя 

пацієнтів, зокрема, появі тенденцій покращення середніх значень ЯЖ за всіма 

показниками, включаючи психічну складову здоров'я (поліпшення емоційного 

стану хворих, їх соціальна адаптація тощо). Все це викликає необхідність 

подальшого вивчення зв'язку уремічних, гематологічних показників, їх 

кореляційних зв'язків із показниками якості життя, кластеризації груп 

спостереження. Саме в такому випадку стане можливим розроблення 

математичних моделей індивідуальних програм діалізу, що, безумовно, вплине 

на прогноз виживання хворих, успішність їх реабілітації [256]. 

Під час анкетування хворих та вивчення показників якості життя 

отримані настуні дані. У пацієнтів на діалізній терапії порівняно з пацієнтами, 

які не перебували на діалізніій терапії відзначали зниження практично всіх 

показників якості життя. Так, зокрема, у одинаковій мірі у пацієнтів на 

перитонеальному та програмному діалізі знижувались показники фізичного 

функціонування, рольового фізичного функціонування, інтенсивності болю. 

Однак, такі показники як загальне здоров’я, життєва активність та ментальне 

здоров’я були максимально зниженими у пацієнтів, які перебували на 

програмному гемодіалізі. 

Прихильність до лікування визначається як «ступінь, до якої поведінка 

людини відповідає узгодженим рекомендаціям лікаря щодо прийому ліків, 

дотримання рекомендованої дієти та/або зміни способу життя». Недотримання 

режиму діалізу призводить до таких небажаних наслідків, як демінералізація 
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кісток, набряк легенів, порушення обміну речовин і призводить до розвитку 

серцево-судинних розладів і, нарешті, до смерті [257]. 

Пацієнти на діалізі повинні взяти на себе відповідальність за багато 

аспектів свого лікування, щоб успішно керувати цим хронічним 

захворюванням. Ці аспекти включають дотримання дієти та обмеження рідини, 

дотримання ліків та відвідування всіх сеансів діалізної терапії. Дотримання 

дієти та обмеження рідини має вирішальне значення для успішного лікування, а 

невдача може призвести до збільшення частоти ускладнень (і пов’язаних з ними 

витрат) і зниження виживаності. 

Результати проведених досліджень засвідчили зв’язок між 

неприхильністю та соціально-демографічними факторами, такими як вік, стать 

та рівень освіти, а також статус соціальної підтримки, тривалість діалізу, 

використовуваний судинний доступ, тривожність, депресія, куріння та 

вживання алкоголю з недотриманням режиму [258]. 

Розуміння факторів, які можуть вплинути на результати лікування у 

пацієнтів на діалізній терапії є важливим для надання оптимальної медичної 

допомоги. Однак кількість досліджень, які досліджували вплив соціально-

демографічного та психосоціального статусів пацієнтів на прихильність, є 

недостатньою. Крім того, вплив тривоги на пацієнтів, що перебувають на діалізі 

невідомий і жодне дослідження не досліджувало зв’язок між тривогою та 

прихильністю пацієнтів на діалізній терапії. Депресія пов’язана з 

недотриманням дієти, прийому рідини та ліків, а також з пропущеними 

сеансами гемодіалізу та перитонеальним діалізом [259, 260]. 

Основні рекомендації щодо лікування ХНН зосереджені на лікуванні 

ранніх стадій, щоб сповільнити прогресування хвороби і щоб використовувати 

спосіб життя, уважність до режиму харчування, а також фармакологічне 

лікування з метою зниження ризику ССЗ (АГ, дисліпідемія і т.д.) і лікування 

цукрового діабету, при його наявності. Деякі підходи до лікування можуть мати 

позитивний вплив на прогресування ХНН і ризик ССЗ. 
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У низці проведених досліджень їх автори намагались з’ясувати патогенез 

підвищеного ризику ССЗ у пацієнтів з депресією та тривогою, хоча 

двонаправлений характер таких асоціацій робить це складним [170-172]. 

Декілька досліджень виявили зв’язок між депресією чи тривогою та 

підвищеним ризиком розвитку ожиріння, діабету, гіпертонії та дисліпідемії, 

усіх добре визнаних факторів ризику ССЗ. Однак інші дослідження виявили 

докази зворотного зв’язку, коли фактори ризику ССЗ вказують на підвищену 

ймовірність майбутнього розвитку депресії або тривоги [261]. Лабораторні 

наслідки депресії та тривоги, включаючи підвищені запальні біомаркери та 

цитокіни, можуть ще більше підвищити ризик ССЗ незалежно від традиційних 

шляхів, хоч асоціації також можуть бути двонаправленими. Інші потенційні 

біологічні механізми включають зміни у функції симпатичної нервової системи, 

підвищений окислювальний стрес, активацію тромбоцитів та ендотеліальну 

дисфункцію [262]. 

На додаток до традиційних факторів ризику та біологічних змін, деякі 

поведінкові та психосоціальні фактори можуть сприяти підвищенню ризику 

ССЗ. Пацієнти з тривогою та депресією рідше займаються фізичними вправами 

на основі як самооцінки, так і об’єктивних даних. Хоча необхідні додаткові 

дослідження, очевидно, що поєднання біологічних змін і зміну поведінці може 

сприяти ризику ССЗ у пацієнтів з депресією та тривогою. 

У 1991 році Dzau сформулював серцево-судинний континуум, який 

обгрунтовує ризик розвитку, послідовність і динаміку розвитку серцево-

судинних ускладнень у хворих з серцево-судинними захворюваннями [263]. 

Схематична модель цього ризику на рис. 5.1. 
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Рисунок 5.1. Схематична модель серцево-судинного континууму 

Нами, на підставі проведених досліджень, ця модель адаптована до 

факторів кардіоваскулярного ризику у пацієнтів, які перебувають на 

програмному та перитонеальному діалізі (рис.5.2.). 

Як видно з представленої моделі, у пацієнтів, що перебувають на 

програмному чи перитонеальному діалізі, ініціюючими факторами 

кардіоваскулярного ризику, крім таких традиційних, як артеріальна гіпертензія, 

дисліпідемія, цукровий діабет, додатково виступають такі фактори, як анемія та 

гіперфорсфатемія, які у сукупності можуть збільшувати кардіоваскулярний 

ризик у пацієнтів, що перебувають на діалізній терапії. 

Однак, у пацієнтів на діалізній терапії наявна низка складових, які 

суттєво збільшують кардіоваскулярний ризик і усунення яких може значно 

покращити ефективність терапії пацієнтів на діалізі та зменшити ступінь 

кардіоваскулярного ризику. Цими факторами є тривожність та депресія, якість 

життя та прихильність до лікування. Вони органічно пов’язані між собою і 

суттєво впливають на провідні фактори кардіоваскулярного ризику і, в першу 

чергу, на артеріальну гіпертензію. 
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Рисунок 5.2. Гіпотетична модель впливу психосоціальних факторів 

на кардіоваскулярний ризик у пацієнтів на нирково-замісній терапії 

Зокрема, тривога може вплинути на фізичне здоров’я пацієнтів, які 

отримують гемодіаліз, оскільки симптоми тривоги мають значний зв’язок із 

працездатністю. Симптоми як тривоги і депресії мають потенційний вплив на 

фізичне самопочуття пацієнтів, які отримують гемодіаліз. 

Інший колективний зв’язок існує між ЯЖ, тривогою та депресією у 

пацієнтів, які отримують гемодіаліз. Когортні дослідження у Великобританії та 

Ірландії, виявили, що депресія, тривожність і стрес значно корелюють з ЯЖ 

[264]. Систематичний огляд літератури показав, що 100% ідентифікованих 

статей показали статистично значущий зв’язок між тривогою, депресією та ЯЖ. 
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Нами було визначено тісний зворотній кореляційний зв'язок між тривогою та 

депресією з показниками ЯЖ і комплаєнсу. Так в ГД1 визначили коефіцієнт 

кореляції між тривогою та фізичним, психічним компонентами ЯЖ з 

комплаєнсом, що склали: r=-0,4907, r=-0,6906, r=-0,6393 відповідно. Коефіцієнт 

кореляції між даними показниками та депресією мав також високий негативний 

кореляційний зв'язок: r=-0,5058, r=-0,7263, r=-0,6299 відповідно. Подібні зміни 

виявлені і в групах, що перебувають на перитонеальному діалізі. Так, 

визначили негативний середній та високий кореляційний зв'язок між тривогою 

та показниками ЯЖ і комплаєнсом, наприклад у ПД1 (r=-0,9037, r=-0,8771, r=-

9147); депресією та показниками ЯЖ і комплаєнсом (r=-0,7042, r=-0,6428, r=-

0,8280 відповідно). 

Клінічна депресія по-різному впливає на якість життя, включаючи 

настрій та мотивацію. Як описано раніше, депресія може призвести до поганої 

прихильності до лікування, що збільшує тягар симптомів. Симптоми, які 

відчувають пацієнти з термінальною стадією захворювання нирок, впливають 

на настрій і посилюють симптоми депресії [265]. 

Взаємозв’язок між ЯЖ, тривогою та депресією переплетений, але тривога 

та депресія залишаються недостатньо діагностованими та недостатньо 

лікованими у пацієнтів на гемодіалізі. Однією з причин такої складної динаміки 

є перекриття між тривогою, депресією та уремічним станом; багато симптомів 

депресії та тривоги, такі як анорексія, порушення сну, втрата апетиту, втома, та 

сексуальна дисфункція, ідентичні симптомам уремії, що ускладнює 

диференціацію тривоги чи депресії від клінічної картини термінальної стадії 

захворювання нирок. 

Усвідомлення важливості своєчасної діагностики депресії сприяє 

своєчасному виявленню та лікуванню, оскільки пацієнти неохоче 

погоджуються на психіатричне обстеження [266]. 

Таким чином, ЯЖ, тривожність і депресію не можна розглядати окремо 

один від одного при догляді за пацієнтами з термінальною стадією 

захворювання нирок. 



126 

Оскільки пацієнти, які перебувають на діалізній терапії часто приймають 

велику кількість ліків, нами було проведено пошук щодо застосування 

ефективних немедикаментозних методів корекції тривоги і депресії, 

покращуючих якість життя та збільшуючих прихильність до подальшої терапії. 

Застосування мистецтва в охороні здоров’я нещодавно викликало інтерес 

через його потенціал покращити результати лікування пацієнтів та зменшити 

витрати охорони здоров’я. Втручання, засновані на мистецтві, передбачають 

виконання мистецьких заходів у контексті охорони здоров’я для надання 

творчого досвіду [267]. Показано, що вони покращують якість життя, 

симптоматичне навантаження та психічне здоров’я, хоча існує нестача доказів, 

що вивчають їх вплив на ниркові популяції [268]. Дослідження, що вивчають 

інтервенції, засновані на мистецтві, є невеликими за масштабом, не мають 

тривалого спостереження і зосереджуються на рецептивних втручаннях, таких 

як прослуховування музики. У цих дослідженнях бракує послідовних 

показників результатів, але є деякі докази того, що втручання, засновані на 

мистецтві, можуть мати широкий спектр корисних ефектів, таких як зменшення 

болю та інших неприємних симптомів, зниження тривоги, покращення ЯЖ 

[268]. 

Результати проведеного нами дослідження засвідчили, що у пацієнтів, 

яким у комплексне лікування включали арт-терапію, через 12 місяців від 

початку терапії відзначали статистично достовірне зниження тривожності і 

депресії, покращення показників якості життя, у них збільшувалась 

прихильність до проводимої терапії. 

Одночасно у пацієнтів, які перебували на діалізній терапії виявили 

статистично достовірне зниження як систолічного, так і діастолічного 

артеріального тиску, що, безумовно, зменшувало ступінь кардіоваскулярного 

ризику. Тобто, арт-терапія, завдяки позитивному впливу на психоемоційну 

компоненту, якість життя та прихильність до лікування здійснювала 

позитивний вплив на провідні фактори кардіоваскулярного ризику. 
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ВИСНОВКИ 

У дисертації представлено теоретичне узагальнення і нове вирішення 

актуальної задачі сучасної медицини, а саме розроблені концептуальні заходи, 

спрямовані на удосконалення терапії та зменшення ступеня кардіоваскулярного 

ризику на підставі визначення предикторів кардіовасулярного ризику, 

діагностики тривожно-депресивних розладів, як складової кардіоваскулярного 

ризику та впровадження у комплексне лікування арт-терапії, як методу, 

зменшуючого тривожність та депресію, покращуючого прихильність до 

лікування та покращуючого якість життя. 

1. Провідними факторами кардіоваскулярного ризику у пацієнтів на 

діалізній терапії є артеріальна гіпертензія, дисліпопротеїнемія, анемія та 

вторинний гіперпаратиреоз. Величина систолічного і діастолічного 

артеріального тиску, зміни показників ліпідограми та анемії, які не залежать від 

типу діалізу (програмний чи перитонеальний), погіршуються при поєднанні 

хронічної хвороби нирок з цукровим діабетом 2-го типу (р<0,05). 

2. Розповсюдженість тривоги і депресії у пацієнтів, що перебувають на 

діалізній терапії, незалежно від типу діалізу вище, ніж у пацієнтів у 

додіалізному періоді (р<0,05). Рівень тривожності вище у пацієнтів з цукровим 

діабетом, ніж у пацієнтів без цукрового діабету, а рівень депресії вище у 

пацієнтів без цукрового діабету. 

3. У пацієнтів, що перебувають на програмному і перитонеальному 

діалізі знижуються показники якості життя, переважно за рахунок зниження 

загального здоров’я (р<0,005 та р˂0,001) та зменшується прихильність до 

проводимої терапії (p<0,05). 

4. У пацієнтів без супутнього цукрового діабету на діалізній терапії 

існує пряма кореляційна залежність між величиною АТ та рівнем тривоги у 

пацієнтів без цукрового діабету (r=0,7474) та з цукровим діабетом (r=0,6626), а 

також з рівнем депресії (відповідно r=0,5238 та r=0,6042). Аналогічні зміни 

наявні у пацієнтів, які перебувають на перитонеальному діалізі. У пацієнтів на 

програмному та перитонеальному діалізі з наявністю та без наявності 
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супутнього цукрового діабету існує виражений зворотний кореляційний зв’язок 

між величиною САТ та компонентами якості життя і комплаєнсом. 

5. Використання арт-терапії у комплексному лікуванні пацієнтів на 

програмному та перитонеальному діалізі сприяло збільшенню прихильності 

пацієнтів до медикаментозної терапії, зменшенню тривоги та депресії, 

покращення якості життя та досягнення комплаєнсу між лікарем і пацієнтом, 

що, у свою чергу, обмежує несприятливий вплив факторів кардіоваскулярного 

ризику та зменшує рівень серцево-судинних ускладнень у пацієнтів на 

програмному та перитональному діалізі. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

Для зменшення ступеня кардіоваскулярного ризику у пацієнтів, що 

перебувають на програмному або перитонеальному діалізі рекомендувати: 

1. Пацієнтам, що перебувають на програмному або перитонеальному 

діалізі проводити моніторинг розвитку тривоги та депресії, використовуючи 

для цього госпітальну шкалу тривоги та депресії HADS. 

2. Для прогностичної оцінки ефективності лікування основного 

захворювання та ускладнень у хворих, що перебувають на НЗТ з урахуванням 

наявності ЦД 2-го типу рекомендовано з одночасним проведенням 

загальноклінічних, біохімічних досліджень крові, інструментальних методів 

дослідження проводити визначення прихильності до лікування за допомогою 

анкети Моріскі-Грін, та визначати оцінку якості життя за стандартним 

опитувальником SF-36. 

3. Для корекції тривожно-депресивних розладів, підвищення якості життя 

пацієнтів та збільшення їх прихильності до лікування призначати арт-терапію, 

застосування якої одночасно зменшує тривожність та депресію, збільшує 

прихильність до лікування та покращує якість життя. 
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