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Хронический панкреатит (ХП) по частоте и росту общей 
 заболеваемости, вероятности потери трудоспособнос- 

ти является важной социально-экономической проблемой [2, 4]. 
Число случаев заболеваний ХП среди общего количества забо-
леваний пищеварительной системы составляет от 5,1 до 9% 
[4, 6]. При этом преимущественно страдают наиболее трудо- 
способные лица в возрасте от 30 до 50 лет. Болезнь приводит 
к значительным нарушениям качества жизни и социального 
статуса пациентов [4].

Актуальной клинико-социальной особенностью ХП являет-
ся прогрессирующее течение болезни с нарастающей внешне-
секреторной и нутритивной недостаточностью [4, 6]. В совокуп-
ности данные явления приводят к серьезному ухудшению ка- 
чества жизни пациентов, увеличению количества осложнений 
и летальных исходов [3].

Понятие качества жизни является комплексной характе-
ристикой физического, психологического, эмоционального и со-
циального статуса человека, основанное на его субъективном 
восприятии [5].

Инструменты оценки качества жизни – общие и специфиче-
ские опросники, разработанные экспертами ведущих мировых 

клинических центров в соответствии с принципами доказатель-
ной медицины, дающие возможность количественной оценки 
этого субъективного понятия, что расширяет представление врача 
о состоянии пациента в целом [1, 5]. Одним из наиболее широко 
распространенных общих опросников для оценки качества жиз-
ни является Short Form Medical Outcomes Study (SF-36TM). Руси-
фицированная версия SF-36 валидирована Межнациональным 
центром исследования качества жизни г. Санкт-Петербурга [1].

Цель исследования – исследовать качество жизни па- 
циентов с ХП и определить роль данного показателя для оцен-
ки эффективности нутритивной поддержки.

Материалы и методы

Было обследовано 110 пациентов с ХП, находящихся на 
лечении в отделении хирургической гепатологии УЗ «Городская 
клиническая больница скорой медицинской помощи» г. Минска 
в течение 2014 года. Исходя из характера нутритивной поддерж-
ки пациенты были поделены на 3 группы (первые две группы – 
по 35 пациентов, третья группа – 40 пациентов). Пациенты пер-
вой группы в течение первых трое суток стационарного лечения 
находились в состоянии полного голодания, в дальнейшем им 
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был назначен лечебный стол «П». Пациенты второй группы пита-
лись в соответствии с лечебным столом «П» и рекомендациями 
по метаболической поддержи. Пациентам третьей группы был 
назначен специализированный продукт диетического питания 
«Пептамен АФ», длительность и обьем применение которого ко-
лебались в зависимости от состояния пациента: длительность – 
от 4 до 6 суток с момента поступления пациентов в стационар, 
объем – от 500 до 1000 мл/сутки. Постепенно по мере улучше-
ния состояния пациента увеличивался объем съедаемой пищи 
основного рациона лечебного стола «П» с учетом рекомендаций 
по метаболической поддержки, при этом количество назначае-
мой дополнительно смеси для энтерального питания снижали.

Группы были сопоставимы по возрастному составу (средний 
возраст пациентов первой группы – 45,0 ± 10,41 лет, втророй 
группы – 42,0 ± 8,81 лет и третьей группы – 43,5 ± 9,74 лет), нозо-
логической форме заболевания. Длительность стационарного 
лечения пациентов первой группы составляла 16,0  ±  2,78 су-
ток, второй группы – 14,0  ±  2,41 суток, третьей группы – 
10 ± 1,54 суток.

Определение общего азота в моче проводили модифициро-
ванным методом Кьельдаля в динамике стационарного лечения.

Качество жизни пациентов оценивали с помощью русско-
язычной версии международного опросника SF-36 v.2тм в нача-
ле и в конце стационарного лечения. Анализ качества жизни 
проводился по следующим шкалам: физическое функциониро-
вание – Physical Functiong (PF), ролевое физическое функцио-
нирование –Role Physical (RP), шкала боли – Bodily Pain (BP), 
общее состояние здоровья – General Health (GH), шкала жизне-
способности – Vitality (VT), шкала социального функционирова-
ния – Social Functioning (SF), ролевое эмоциональное функцио-
нирование – Role Emotional (RE), психологическое здоровье – 
Mental Health (MH). Для всех шкал при полном отсутствии 
ограничений или нарушений здоровья максимальное значение 
было равно 100. Чем выше был показатель по каждой шкале, 
тем лучше было качество жизни по этому параметру [5].

Статистическая обработка данных проводилась при помощи 
программы «Statistica 10,0». Количественные признаки описы-
вали медианой и интерквартильным размахом (25–75%). Для 
сравнения двух зависимых групп по количественным признакам 
применяли W – критерия Уилкоксона. Различия между тремя 
зависимыми группами показателей изучали с помощью одно-
факторного дисперсионного анализа Фридмана, тремя неза- 
висимыми группами показателей – с помощью метода ANOVA 
Краскела-Уоллиса. Полученные различия считали достоверны-
ми при р < 0,05. 

Результаты и обсуждение

Изучение субъективного физиологического и психологи-
ческого самочувствия пациентов с ХП является неотьемлемой 
частью оценки статуса питания пациентов, в том числе в усло-
виях стационара. Динамика показателей качества жизни, сви-
детельствующих о физическом здоровье пациентов, приведена 
в таблице 1.

Как видно из представленных данных (таблица 1), исход- 
ные показатели качества жизни, характеризующие физическое 
здоровье пациентов с ХП, находящихся на лечении в условиях 
стационара, были снижены. При этом статистически значимых 
различий по шкалам опросника между группами практически 
не выявлено. Регистрируется достоверное увеличение практи-
ческих всех показателей шкал, отражающих уровень физиче-
ской составляющей качества жизни у пациентов трех групп. 
Однако, по показателю общего состояния здоровья (����������GH��������) досто-
верного улучшения у пациентов первой группы к концу лечения 
не наблюдается (р > 0,05). К концу лечения пациентов с ХП в ста-
ционаре нами зарегистрированы достоверно более высокие 
значения качества жизни: по шкале физическое функциони- 
рование (PF) у пациентов второй группы (70(60–75)) по срав- 
нению со значениями у пациентов первой группы (75(55–85)); 
по шкале ролевое функционирование, обусловленное физиче-
ским состоянием (RP) у пациентов третьей группы (75(50–75)) 
по сравнению с пациентами второй группы (50(25–75)); по шка-
ле интенсивность боли (BP) у пациентов третьей группы (80(74–
100)) по сравнению с пациентами первой (51(41–52)) и второй 
(51(41–61)) групп; по шкале общее состояние здоровья (���������GH�������) у па-
циентов третьей (60(57–63)) и второй (51(41–61)) групп по срав-
нению с пациентами первой группы (45(35–50)).

Важным показателем эффективности проводимой тера-
пии и нутритивной поддержки является суммарный показатель 
физического здоровья (PHs). Как свидетельствуют результаты 
исследований, величина данного показателя достоверно уве-
личилась у пациентов трех групп. Однако, наиболее выражен-
ное увеличение PHs зарегистрировано у пациентов третьей 
группы (48,5(46,3–50,6)) по сравнению с пациентами второй 
(42,6(40,2–47,7)) и первой (41,5(37,9–44,9)) групп.

Динамика показателей качества жизни, свидетельству- 
ющих о психологической здоровье, приведена в таблице 2.

Как видно из таблицы 2, исходные показатели качества 
жизни, характеризующие психологическое здоровье пациен-
тов с ХП, находящихся на стационарном лечении, были сниже-
ны. При этом статистически значимых различий показателей 
шкал между группами не выявлено. Регистрируется достовер-

Таблица 1. Показатели качества жизни (физическое здоровье) у пациентов с ХП 
в начале и в конце стационарного лечения

Период 
исследования

Шкалы 
опросника

Группы
Влияние

Достоверность различий 
между группами1 2 3

Н
ач

а
ло

 л
е

че
н

и
я PF 60(35–75) 70(60–75) 60(50–70) – –

RP 25(0–50) 35(0–50) 25(25–50) – –

BP 31(22–41) 22(20–41) 41(22–41) – –

GH 45(32–50) 52(45–67) 45(45–50) H = 14,9, 
p = 0,001

z1–2 = 3,8, p = 0,000

PHs 36,2(30,9–37,9) 37,3(33,9–41,8) 36,1(33,6–38,8)

О
ко

н
ча

н
и

е 
ле

че
н

и
я

PF 75(55–85)* 80(70–90)* 85(77–90)* H = 8,9, 
p = 0,012

z1–2 = 3,0, p = 0,009

RP 50(50–70)* 50(25–75)* 75(50–75)* H = 14,1, 
p = 0,001

z2–3 = 3,5, p = 0,001

BP 51(41–52)* 51(41–61)* 80(74–100)* H = 64,3, 
p = 0,000

z2–3 = 6,8, p = 0,000 
z1–3 = 6,8, p = 0,000

GH 45(35–50) 60(45–70)* 60(57–63)* H = 31,4, 
p = 0,000

z1–2 = 4,3, p = 0,000 
z1–3 = 5,3, p = 0,000

PHs 41,5(37,9–44,9)* 42,6(40,2–47,7)* 48,5(46,3–50,6)* H = 29,7, 
p = 0,000

z2–3 = 3,9, p = 0,000 
z1–3 = 5,2, p = 0,000

П р и м е ч а н и е:  * р < 0,01 – достоверность различий по отношению к величине соответствующей шкалы опросника, относящей-
ся к началу лечения. 
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ное увеличение всех показателей шкал, отражающих уровень 
психологической составляющей качества жизни пациентов 
трех групп. Выявлены достоверно более высокие значения ка-
чества жизни в конце лечения: по шкале жизненная активность 
(VT) у пациентов третьей группы (65(55–77,5)) по сравнению со 
значениями у пациентов первой группы (50(45–65)); по шкале 
социальное функционирование (SF) у пациентов третьей группы 
(87,5(75–87,5)) по сравнению с пациентами первой (62,5(50–75)) 
и второй (62,5(50–75)) групп; по шкале ролевое функционирова-
ние, обусловленное эмоциональным состоянием (�������������RE�����������) у пациен-
тов третьей (100(66,7–100)) группы по сравнению с пациентами 
второй группы (66,7(33,3–100)); по шкале психическое здоро-
вье (�������������������������������������������������������MH�����������������������������������������������������) у пациентов третьей группы по сравнению с пациента-
ми второй группы.

Суммарный показатель психического здоровья (М����������Hs��������) к кон-
цу лечения в стационаре был достоверно (р < 0,05) выше у па-
циентов третьей группы (47,9(45,6–53,6)) по сравнению с пациен-
тами первой группы (43,4(39,3–50,4)).

Выявленная статистически достоверная положительная ди-
намика ключевых показателей качества жизни подтверждает 
полученные результаты оценки клинического состояния пациен-
тов. В качестве интегрального показателя эффективности нутри-
тивной поддержки была выбрана частота регистрации веду- 
щих клинических симптомов заболевания (абдоминальная боль 
и диарея). На момент поступления пациентов в стационар абдо-
минальная боль регистрировалась у 100% пациентов трех групп. 
К моменту выписки боль была определена у 22,9% (8) пациентов 
первой группы, у 17,1% (6) пациентов второй группы, у 5,7% (2) па-
циентов третьей группы. Диарея отмечалась у 82,9% (29) па- 
циентов первой группы, у 60,0% (21) пациентов второй группы 
и у 80,0% (28) пациентов третьей группы в первые 2–3 суток по-
ступления пациентов в стационар. А к моменту выписки диарея 
была выявлена у 20,0% (7) пациентов первой группы, у 8,6% (3) па-
циентов второй группы, у 5,7% (2) пациентов третьей группы.

Азотистый баланс считается одним из надежных критериев 
оценки белкового обмена организма. Он позволяет своевре-
менно диагностировать катаболическую стадию патологиче-
ского процесса, оценить эффективность нутритивной поддерж-
ки, выбрать оптимальную белковую квоту лечебного рациона 
питания [7]. Установлены достоверные различия между исходны-
ми величинами азотистого баланса у пациентов первой, второй, 
первой и третей групп (H = 45,5, p = 0,000). Наиболее высокое 
значение азотистого баланса достоверно (z

1–2
 = 5,0, p = 0,000) 

определено у пациентов первой группы (−17,8(15,5–19,0) г/сутки) 
по сравнением со значением у пациентов во второй группе 
(−13,8(12,5–15,3) г/сутки). Достоверные различия между зна-
чениями азотистого баланса у пациентов второй (−13,8(12,5–
15,3) г/сутки) и третей (−13,0 (11,4–14,5) г/сутки) групп на мо-
мент поступления в стационар отсутствуют. Значения азотистого 
баланса пациентов трех групп в первые сутки лечения в стацио-

наре свидетельствуют о наличии у большинства пациентов тя-
желой катаболической реакции.

Азотистый баланс у пациентов первой и второй групп на про-
тяжении всего стационарного лечения был отрицательным. Ве-
личина азотистого баланса у пациентов первой группы к 4–5 сут-
кам лечения в условиях стационара достоверно (Т = 0,0, р = 0,000) 
увеличилась до −19,8(17,4–21,9) г/сутки, что говорит о нараста-
нии катаболической направленности азотистого баланса к 4– 
5 суткам в сравнении с исходным уровнем. Во второй группе 
пациентов катаболическая направленность азотистого балан-
са к 4–5 суткам стационарного лечения была менее выраже- 
на (−10,1(8,0–12,0) г/сутки), чем у пациентов первой группы 
(z

1–2
 = 4,6, р = 0,000) и достоверно (Т = 0,0, р = 0,000) ниже 

исходного уровня, что свидетельствует о снижении интенсив- 
ности катаболизма белковых структур мышечной ткани. Азоти-
стый баланс у пациентов третьей группе к 4–5 суткам носил 
положительный характер и составлял 1,9(1,1–2,5) г/сутки.

В течение второго периода стационарного лечения пациен-
тов первой и второй групп динамика белкового обмена имеет 
менее выраженную катаболическую направленность. Уровень 
отрицательного азотистого баланса достоверно (Т

2–3
 = 0,0 

р = 0,000) снижается до – 5,5(3,5–8,4) г/сутки у пациентов пер-
вой группы, до – 2,3(0,9–3,3) г/сутки у пациентов второй группы. 
При этом значение отрицательного азотистого баланса у па- 
циентов первой группы достоверно (z

1–2
 = 3,5, p = 0,002) выше, 

чем у пациентов второй группы. Направленность азотистого 
баланса пациентов третьей группы остается положительной 
и составляет 1,9(1,5–2,8) г/сутки.

Таким образом, выявленная статистически достоверная 
положительная динамика показателей качества жизни пациен-
тов с ХП подтверждает полученные результаты оценки основ-
ных клинических симптомов заболевания у пациентов и харак-
теризует адекватность направленной нутритивной поддержки 
с применением лечебного стола «П» на фоне рекомендаций по 
метаболической поддержки организма и специализированно-
го продукта питания у пациентов с ХП. 

Наиболее выраженное (H = 29,7, p = 0,000, z
2–3

 = 3,9, 
p = 0,000, z

1–3
 = 5,2, ����������������������������������������p��������������������������������������� = 0,000) увеличение суммарного показа-

теля физического здоровья (�������������������������������PHs����������������������������) зарегистрировано у пациен-
тов третьей группы (48,5(46,3–50,6)) по сравнению с пациента-
ми второй (42,6(40,2–47,7)) и первой (41,5(37,9–44,9)) групп. 
Суммарный показатель психического здоровья (М���������������Hs�������������) к концу ле-
чения в стационаре был достоверно (H = 9,4, p = 0,001, z

1–3
 = 2,9, 

p = 0,012) выше у пациентов третьей группы (47,9(45,6–53,6)) 
по сравнению с пациентами первой группы (43,4(39,3–50,4)).

Адекватная нутритивная поддержка пациентов с ХП в те-
чение лечения в условиях стационара способствует повыше-
нию качества жизни.

Опросник SF-36 v.2тм может быть использован как досто-
верный метод оценки статуса питания пациентов.

Таблица 2. Показатели качества жизни (психологическое здоровье) у пациентов с ХП 
в начале и в конце стационарного лечения

Период 
исследования

Шкалы 
опросника

Группы
Влияние

Достоверность различий 
между группами1 2 3

Н
ач

а
ло

 
ле

че
н

и
я

VT 45(25–55) 45(40–60) 42,5(32,5–50,0) – –

SF 50(60–62) 62,5(50–62,5) 50(50–62,5) – –

RE 33,3 (0,0–66,7) 33,3(33,3–66,7) 50(33,3–66,7) - -

MH 52(44–68) 56(44–68) 56(46–64) - -

MHs 38,1(33,4–46,3) 42,0(39,9–45,8) 39,8(36,6–45,1) – –

О
ко

н
ча

н
и

е 
ле

че
н

и
я

VT 50(45–65)* 60,0(50–70)* 65(55–77,5)* H = 12,1, p = 0,002 z
1–3

 = 3,5, p = 0,002

SF 62,5(50–75)* 62,5(50–75)* 87,5(75–87,5)* H = 23,3, p = 0,000 z
2–3

 = 4,2, p = 0,000 
z

1–3
 = 3,9, p = 0,000

RE 66,7(33,3–100)* 66,7(33,3–100)* 100(66,7–100)* H = 7,8, p = 0,020 z
2–3

 = 4,2, p = 0,04

MH 52(48–72)* 64(52–72)* 68(62–74)* H = 7,6, p = 0,022 z
1–3

 = 2,7p = 0,018

MHs 43,4(39,3–50,4)* 45,1(40,9–52,3)* 47,9(45,6–53,6)* H = 9,4, p = 0,001 z
1–3

 = 2,9, p = 0,012

П р и м е ч а н и е:  * р < 0,01 – достоверность различий по отношению к величине соответствующей шкалы опросника, относящей-
ся к началу лечения. 
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Т. В. Рябцева, В. В. Кирковский, Е. Л. Седёлкина, 
Е. О. Сантоцкий, И. Г. Колесникова

ДИНАМИКА КОНЦЕНТРАЦИИ ЦИТОКИНОВ 
В ПЛАЗМЕ КРОВИ И УЛЬТРАФИЛЬТРАТЕ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ 

ПРОДЛЕННОЙ ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ ПОЧЕЧНОЙ ТЕРАПИИ 
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

В данной статье представлены результаты изучения динамики концентрации провос-
палительных (ФНО-α, ИЛ-1β, 6, 8), противовоспалительных (ИЛ-4, 10 и 13) и регуляторных 
(ИНФ-γ) цитокинов, при проведении продленной заместительной почечной терапии у паци-
ентов с гепаторенальным синдромом после трансплантации печени.

Анализ результатов показал, что процент потерь цитокинов зависит не только от мо-
лекулярной массы. По результатам наших исследований элиминация ИЛ-4 и ИФН-гамма 
при продленной заместительной почечной терапии характеризуется высоким процентом 
«просеивания» – более 50%. Самый низкий процент «просеивания» через мембрану принад-
лежит ИЛ-6 и ИЛ-10 – менее 15%. Для ФНО-альфа, ИЛ-8, ИЛ-13 и ИЛ-1β мембрана имеет 
средний процент «просеивания» от 20 до 40%.

Таким образом, проведение продленной заместительной почечной терапии у пациентов 
с гепаторенальным синдромом свидетельствуют о высокой эффективности данного мето-
да для лечения пациентов в периоперационном периоде, а также для профилактики септи-
ческих осложнений в том числе и за счет удаления части цитокинов.

Ключевые слова: цитокины, гепаторенальный синдром, продленная заместительная 
почечная терапия, трансплантация печени.

T. V. Ryabzeva, V. V. Kirkovsky, E. L. Cedyelkina, 
E. O. Santockiy, I. G. Kolesnikova

DYNAMICS OF CYTOKINE CONCENTRATIONS IN PLASMA 
AND ULTRAFILTRATE DURING PROLONGED RENAL 
REPLACEMENT THERAPY
This article presents the results of studying the dynamics of the concentration pro-inflammatory 

(TNF-α, IL-1β, 6, 8), anti-inflammatory (IL-4, 10 and 13) and regulatory (IFN-γ) cytokines during 
prolonged renal replacement therapy in patients hepatorenal syndrome with liver transplantation.

Analysis of the results showed that the percentage of losses cytokines depends not only on the molecular 
weight. According to the results of our studies elimination of IL-4 and IFN-gamma during prolonged 
renal replacement therapy is characterized by a high percentage of «screening» – more than 50%. 
The lowest percentage of «screening» belongs to the membrane IL-6 and IL-10 – less than 15%. For TNF-
alpha, IL-8, IL-13 and IL-1β membrane has an average percentage of «screening» of 20 to 40%.

Thus, carrying out extended renal replacement therapy in patients with hepatorenal syndrome 
indicate a high efficiency of this method for the treatment of patients in the perioperative period, 
as well as for the prevention of septic complications including due to the removal of the cytokines.

Key words: ����������������������������������������������������������������������������������с���������������������������������������������������������������������������������ytokines, hepatorenal syndrome, prolonged renal replacement therapy, liver trans-
plantation.


