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ВВЕДЕНИЕ
Трансплантация печени с использованием при-

жизненного донора в педиатрической практике за-
рекомендовала себя как надежный метод лечения 
детей, страдающих диффузными и нерезектабель-
ными очаговыми болезнями печени [1]. Важным 
аспектом трансплантации является безопасность 
оперативного вмешательства для донора, посколь-
ку здоровый человек подвергается операции с при-
сущим риском развития возможных физических 
и психологических нарушений [2]. Физические и 
психологические характеристики донора опреде-
ляют исход операции как у самого донора, так и у 
реципиента [3]. Традиционно критериями эффек-
тивности лечения в клинических исследованиях 
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являются физикальные и инструментальные дан-
ные и лабораторные показатели, однако они не от-
ражают самочувствия пациента и особенностей его 
функцио нирования в повседневной жизни, поэтому 
оценка пациентом собственного состояния является 
важным показателем здоровья [4].

В последние годы изучение показателя качества 
жизни (КЖ) с помощью разработанных опросников 
все чаще становится предметом клинических иссле-
дований в силу более адекватной оценки состояния 
здоровья пациентов и эффективности применяемых 
методов лечения [5]. Раньше всех проблемой КЖ 
стали заниматься социологи. Интерес к КЖ паци-
ентов возник позже, когда врачи стали все больше 
осознавать, что объективное уменьшение патологи-
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ческих изменений не обязательно сопровождается 
улучшением самочувствия пациента [6].

Оценка КЖ – это новое, перспективное направ-
ление клинической медицины, предоставляющее 
возможность уточнить состояние здоровья пациен-
та, выбрать более рациональный подход к лечению, 
и что самое главное, составить представление о его 
эффективности по параметрам, которые находят-
ся на стыке профессионального подхода врачей и 
субъективной точки зрения пациента [7].

В литературе существуют различные опреде-
ления КЖ. Большинство исследователей сходятся 
в определении понятия здоровья, данное Всемир-
ной организацией здравоохранения (ВОЗ): «Здо-
ровье – это абсолютное физическое, социальное 
и психологическое благосостояние» [8]. Однако 
общепринятого определения КЖ не существует. 
По определению А.А. Новик и соавт. [9], «КЖ – это 
интегральная характеристика физического, психо-
логического, эмоционального и социального функ-
ционирования больного, основанная на его субъек-
тивном восприятии». В современной зарубежной 
медицинской литературе широко используется тер-
мин «Health Related Quality of Life» (HRQL) – «Ка-
чество жизни, связанное со здоровьем» [10, 11].

В данное время изучение КЖ является важным 
инструментом для оценки результатов не только 
оперативного, но и консервативного и симптомати-
ческого лечения [12].

ИСТОРИЯ ИЗУЧЕНИЯ КЖ
История науки о КЖ в медицине начинается с 

1947 года, когда профессор Колумбийского универ-
ситета США D.A. Karnovsky опубликовал работу 
«The clinical evaluation of chemotherapeutic agents 
in Cancer» («Клиническая оценка химиотерапии 
при раке»), где всесторонне исследовал личность 
пациента, страдающего соматическими заболева-
ниями [13]. В 1966 г. J.R. Elkkinton в дискуссии о 
важности всестороннего изучения последствий бо-
лезни первым использовал словосочетание «качес-
тво жизни» [14]. Изначально использовавшийся в 
социологии и политологии термин «качество жиз-
ни» официально был признан в медицине в 1977 г., 
когда появился в качестве рубрики Cumulated In-
dex Medicus [15]. Изучению КЖ способствовала 
также предложенная в 1980 г. доктором G.E. Engel 
биопсихологическая модель медицины, в которой 
рассматривались психосоциальные аспекты забо-
левания [16]. С 80-х годов ХХ века регистрируется 
рост научных публикаций по фундаментальному 
исследованию КЖ. В разработке методологии ис-
следования важную роль играют научные работы 
A. McSwe eny и N.K. Wenger, предложивших оце-
нивать КЖ с позиций различных аспектов (эмоцио-
нального, социального ролевого функционирова-

ния, повседневной активности, проведения досуга 
и др.) [17, 18]. Начиная с 1990 г. количество науч-
ных работ, посвященных исследованию КЖ, увели-
чивается на 30–40% ежегодно. К началу XXI века 
издано более 100 тыс. работ по оценке КЖ в разных 
отраслях медицины [12].

Основные направления исследования КЖ в ме-
дицине:

 – стандартизация методов лечения;
 – экспертиза новых методов лечения с исполь-
зованием международных критериев, приня-
тых в большинстве развитых стран;

 – обеспечение полноценного индивидуального 
мониторинга состояния больного с оценкой 
ранних и отдаленных результатов лечения;

 – разработка прогностических моделей течения 
и исхода заболевания;

 – проведение социально-медицинских популя-
ционных исследований с выделением групп 
риска;

 – обеспечение динамического наблюдения за 
группами риска и оценки эффективности 
профилактических программ;

 – повышение качества экспертизы новых ле-
карственных препаратов;

 – экономическое обоснование методов лечения 
с учетом таких показателей, как «цена–качес-
тво», «стоимость–эффективность» и др. фар-
мако-экономических критериев [15].

ОПРОСНИКИ
Общие принципы построения опросников

В настоящее время для исследования и оценки 
уровня КЖ используются стандартизированные оп-
росники, которые заполняются непосредственно са-
мим пациентом. Наиболее известная и авторитетная 
организация, занимающаяся разработкой и стан-
дартизацией опросников по теме КЖ – International 
Society of Quality of Life Research (Международное 
сообщество исследования КЖ) [8]. Все существую-
щие опросники делятся на общие и специальные. 
Общие опросники предназначены для оценки КЖ 
без привязки к конкретной нозологической форме 
и методам ее терапии. Специальные опросники 
разрабатываются как на базе общих, так и само-
стоятельно. В отличие от общих акцентуация спе-
циальных опросников направлена на конкретную 
нозологическую форму, определение выборочных 
параметров КЖ. Как и основная масса исследова-
ний по изучению КЖ, большинство специальных 
опросников были созданы применительно к онко-
логическим, кардиологическим, пульмонологичес-
ким и другим больным. В настоящее время в общей 
сложности существует свыше 400 общих и специ-
альных опросников для оценки КЖ [19].
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Требования к опросникам КЖ:
 – Многомерность.
 – Простота и краткость.
 – Приемлемость вопросов.
 – Применимость в различных языковых и соци-
альных культурах.

Психометрические свойства опросника:
 – Надежность – показатель точности и посто-
янства измерений.

 – Валидность – способность опросника изме-
рять ту характеристику, для которой он пред-
назначен.

 – Чувствительность – способность опросника 
выявлять изменения показателей КЖ в соот-
ветствии с изменениями в состоянии больно-
го или различиями в состоянии групп боль-
ных.

Наиболее распространенные 
общие опросники
1. Опросник качества жизни ВОЗ (ВОЗКЖ-100).
2. Общий опросник здоровья MOS SF-36 (Medical 

Outcomes Study-Short Form).
3. Профиль влияния болезни (Sickness Impact Pro-
fi le – SIP).

4. Опросник оценки КЖ Европейской группы КЖ 
(EuroQol EQ – 5D).

5. Ноттингемский профиль здоровья – Nottingham 
Health Profi l (NHP).

6. Опросник здоровья Мак Мастера (Mc-Master 
Health Index Questionnaire) [4, 20].

Характеристика общих 
стандартизированных опросников

Опросник качества жизни ВОЗ (ВОЗКЖ-100; 
WHOQOL)

Опросник качества жизни ВОЗ (ВОЗКЖ-100) 
был разработан Всемирной организацией здравоох-
ранения с целью получения качественного и незави-
симого инструмента оценки КЖ респондентов вне 
зависимости от социального, культурного, демогра-
фического и политического контекста. Разработка и 
апробация русской версии опросника ВОЗКЖ-100 
проводилась на базе отделения психопрофилакти-
ки и внебольничной психиатрии Санкт-Петербург-
ского психоневрологического института им. В.М. 
Бехтерева, имеющего статус регионального иссле-
довательского центра ВОЗ. Опросник содержит 100 
вопросов, позволяющих оценить качество жизни в 
6 сферах жизни человека: физическая сфера, пси-
хологическая сфера, независимость, социальная ак-
тивность, окружающая среда и духовность. Кроме 
того, 4 вопроса оценивают качество жизни в целом. 
Каждая из сфер состоит из различного количества 
субсфер. Краткая версия опросника (WHOQOL-

BREF) состоит из 26 вопросов: 24 из них группи-
руются в 4 шкалы, 2 вопроса (первый и второй) 
учитываются изолированно. Опросник разработан 
в 1993 году на базе широкомасштабного многоэтап-
ного международного научного проекта, в котором 
принимали участие исследовательские центры Рос-
сии, Таиланда, Испании, Израиля, Индии, Зимбаб-
ве, Панамы, Франции, США, Нидерландов, Япо-
нии, Югославии и Австралии [21].

Общий опросник здоровья MOS SF-36 (Medical 
Outcomes Study-Short Form)

Опросник MOS–SF-36 разработан в США в 
1993г. J.E. Ware на основе уже существующих оп-
росников – General Psychological Well-Being и 
Health perceptions Questionnaire [22]. Российскими 
исследователями Межнационального центра иссле-
дования качества жизни (МЦИКЖ, г. Санкт-Петер-
бург) в 1998 г. была создана русскоязычная версия 
опросника SF-36, которая была использована для 
изучения КЖ 2114 жителей Санкт-Петербурга [23]. 
Результаты исследования показали высокую согла-
сованность с характеристиками качества данных 
исследований, проведенных в других странах. Рос-
сийская версия опросника SF-36 обладает надеж-
ными психометрическими свойствами и является 
приемлемой для проведения популяционных иссле-
дований КЖ в России. Опросник SF-36 подходит 
для самостоятельного заполнения (больными в воз-
расте от 14 лет и старше), для компьютерного оп-
роса или для заполнения обученным специалистом 
при личном контакте или по телефону (интервью). 
Опросник состоит из 11 пунктов, включающих 
36 вопросов. Результаты приводятся в баллах (от 1 
до 100) по 8 шкалам:
1. Physical Functioning (PF) – физическое функ-

ционирование, отражающее степень, в которой 
состояние здоровья позволяет выполнять фи-
зические нагрузки (самообслуживание, ходьба, 
подъем по лестнице, переноска тяжестей и т. п.).

2. Role-Physical (RP) – влияние физического состо-
яния на ролевое функционирование (работа, вы-
полнение будничной деятельности).

3. Bodily Pain (BP) – интенсивность боли и ее влия-
ние на способность заниматься повседневной де-
ятельностью, включая работу по дому и вне дома.

4. General Health (GH) – общее состояние здоро-
вья – оценка больным своего состояния здоровья 
в настоящий момент и перспектив лечения.

5. Vitality (VT) – жизнеспособность (подразумева-
ет ощущение себя полным сил и энергии или, 
напротив, обессиленным).

6. Social Functioning (SF) – социальное функциони-
рование, определяется степенью, в которой фи-
зическое или эмоциональное состояние ограни-
чивает социальную активность (общение).
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7. Role-Emotional (RE) – влияние эмоционального 
состояния на ролевое функционирование, пред-
полагает оценку степени, в которой эмоциональ-
ное состояние мешает выполнению работы или 
другой повседневной деятельности (включая 
увеличение затрат времени, уменьшение объема 
выполненной работы, снижение качества ее вы-
полнения и т. п.).

8. Mental Health (MH) – самооценка психического 
здоровья, характеризует настроение (наличие 
депрессии, тревоги, общий показатель положи-
тельных эмоций).
В итоге обобщаются два основных параметра: 

физический и психологический компоненты здоро-
вья. Общий опросник здоровья MOS SF-36 являет-
ся одним из наиболее распространенных методов 
измерения КЖ, связанного со здоровьем. По дан-
ным MedLine за 2006 г., SF-36 в настоящее время 
используется в 95% научных исследований по изу-
чению КЖ при различных заболеваниях [24].

«Профиль влияния болезни» (Sickness Impact 
Profi le – SIP)

Данный опросник разработан в США M. Bergner 
и соавт. [25] и используется с 1976 г. В 1982 г. в Вели-
кобритании разработан его аналог – опросник Func-
tional Limitations profi le (FLP). В русскоязычных из-
даниях его называют «Профиль влияния болезни». 
Существенным недостатком опросника SIP являет-
ся его большой формат – он включает 136 вопросов, 
формирующих 12 шкал, при этом только одна шка-
ла физического состояния состоит из 45 вопросов. 
SIP может быть применен при проведении научных 
исследований и в меньшей степени в повседневной 
научной практике [26].

Опросник оценки КЖ Европейской группы КЖ 
(EuroQol; EQ – 5D)

EuroQol разработан совместными усилиями 
исследователей из Великобритании, Финляндии, 
Нидерландов, Норвегии, и Швеции в 1991 году. 
В 1995 г. Международной организацией по изуче-
нию КЖ (ISQOL) зарегистрирована русская версия 
EQ-5D [27]. Опросник представляет собой много-
мерный инструмент оценки КЖ, которое может 
быть выражено с помощью одного показателя – 
индекса, поэтому опросник называется также ин-
дексом здоровья. EuroQol состоит из двух частей. 
Первая часть включает 5 компонентов, связанных 
со следующими аспектами жизни: подвижность, 
самообслуживание, активность в повседневной 
жизни, боль и депрессия. Каждый компонент раз-
делен на три уровня в зависимости от степени 
выраженности проблемы. Результаты ответов ис-
следуемых могут быть представлены как в виде 
профиля «состояния здоровья» EQ-5Q-profi lе, так 

и удобного в расчетах количественного показателя 
«индекса здоровья» EQ-5 Qutility. Комбинирова-
ние уровней по 5 компонентам позволяет получить 
243 варианта «состояния здоровья». Вторая часть 
опросника представляет собой визуально-аналого-
вую шкалу, так называемый «термометр здоровья», 
представленный в виде вертикальной градуирован-
ной линейки, на которой 0 означает самое плохое, а 
100 – самое хорошее состояние здоровья. Респон-
дент делает отметку на «термометре» в том месте, 
которое отражает состояние его здоровья на момент 
заполнения. Таким образом, визуализируется коли-
чественная оценка общего статуса здоровья [28].

Ноттингемский профиль здоровья – Notting-
ham Health Profi l (NHP)

Опросник разработан в Великобритании в 1981 г. 
S. Hunt и соавт. Состоит из двух частей. Первая со-
держит 38 вопросов, охватывающих 6 сфер жизне-
деятельности. Методика прошла тщательную вали-
дизацию. Для каждого вопроса предусмотрены два 
варианта ответов: «да» – 1 и «нет» – 0. Суммиро-
ванием значений положительных ответов в каждом 
разделе получают величину показателя КЖ. Ито-
говый балл может быть от 0 до 100. Вторая часть 
содержит самооценку влияния состояния здоровья 
на семь областей повседневной жизни: трудовая де-
ятельность, ведение домашнего хозяйства, социаль-
ная жизнь, личная жизнь, половая жизнь, любимые 
занятия и активный отдых [29].

Опросник здоровья Мак Мастера (Mc-Master 
Health Index Questionnaire – MHIQ);

Разработан Chambers L.W. в 1976 году. MHIQ 
предназначен для измерения качества жизни и со-
стояния здоровья в различных популяциях, оцени-
вает физические, эмоциональные, и социальные 
аспекты здоровья. Вопросы сформулированы в на-
стоящем времени и предназначены для измерения 
здоровья на момент проведения опроса. MHIQ не 
выявляет изменения в состоянии здоровья с течени-
ем времени. MHIQ содержит 59 пунктов в 3 шкалах: 
физическая функция, социальная функция и эмо-
циональная функция. Ответ «хорошая функция» 
приносит 1 балл, за ответ «плохая функция» дается 
0 баллов. Результаты затем добавляют к каждой из 
трех шкал. Таким образом, более высокий балл ука-
зывает на более высокий уровень здоровья. Данный 
опросник используется преимущественно в англо-
язычных странах [30].

ИНДИВИДУАЛИЗИРОВАННЫЕ 
ИНСТРУМЕНТЫ И ИНТЕРВЬЮ

Стандартизированные опросники нередко кри-
тиковались за неясность критериев и несоответс-
твие конкретным людям или группам. Существует 
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две группы инструментов и техник, направленных 
на преодоление этих трудностей [31].
1. Нарративные техники, разработанные для вы-

явления критериев субъективных оценок. Боль-
шинство опросников предполагает оценку КЖ 
по шкале «лучше – хуже», при этом субъектив-
ные критерии такой оценки зависят от прошлого 
опыта, ожиданий, ситуации, личностных особен-
ностей, возраста, пола, культуры и т. п. Одной из 
наиболее распространенных техник, направлен-
ных на выявление критериев оценки, является 
анамнестическая сравнительная самооценка 
Anamnestic Comparative Self-Assessment – ACSA 
(Bernheim et al., 2006). Это качественный метод 
исследования, при котором испытуемый сам оп-
ределяет границы оценочной шкалы: его просят 
рассказать историю о самом лучшем и самом 
худшем периоде его жизни, а затем оценить свою 
ситуацию в настоящее время на получившейся 
шкале. Оценки по ACSA, в отличие от стандарт-
ной диагностики, более чувствительны к состо-
янию больных и не зависят от социально-демог-
рафических характеристик [32].

2. Индивидуализированные инструменты. При ис-
пользовании индивидуализированных инстру-
ментов испытуемый сам выбирает важные для 
него сферы и затем их оценивает. Наиболее рас-
пространены две процедуры: индекс, созданный 
пациентом (Patient Generated Index – PGI; Martin 
et al., 2007), и схема оценки индивидуального ка-
чества жизни (Schedule for the Evaluation of Indi-
vidual Quality of Life – SEIQoL; Wettergren et al., 
2009). Обе процедуры – полуструктурированные 
интервью, в ходе которых испытуемые называют 
важные для них сферы, а затем ранжируют их и 
оценивают их важность. Разница состоит в том, 
что PGI оценивает влияние болезни на КЖ паци-
ента, тогда как SEIQoL – КЖ в целом. Результа-
ты оценки при помощи индивидуализированных 
инструментов коррелируют на среднем или вы-
соком уровне с результатами стандартной оцен-
ки общего КЖ, удовлетворенности, психическо-
го здоровья и слабо связаны с функциональным 
статусом, тяжестью заболевания, временем, про-
шедшим с момента постановки диагноза. Боль-
шинство данных свидетельствует о ретестовой 
надежности инструментов, тогда как данные об 
их чувствительности к изменениям КЖ противо-
речивы [33, 34].

ИССЛЕДОВАНИЯ КЖ ПРИЖИЗНЕННОГО 
ОРГАННОГО ДОНОРА

Безопасность прижизненного донора является 
важным аспектом в трансплантологии, поскольку 
операции подвергается здоровый человек. Важной 
задачей является изучение КЖ такой категории па-

циентов. Первые работы, посвященные КЖ при-
жизненного органного донора, проводились в конце 
1990-х годов и были посвящены донорам почки. Ре-
зультаты исследований показали высокие парамет-
ры КЖ прижизненных доноров в послеоперацион-
ном периоде [35, 36].

Поскольку пул доноров ежегодно расширяется, 
подобные исследования не утратили актуальности 
и в настоящее время [37, 38].

В России изучение КЖ органных доноров про-
водилось на примере прижизненных доноров почки 
[39, 40]. Было продемонстрировано, что показате-
ли физического компонента здоровья в отдаленном 
послеоперационном периоде сопоставимы с исход-
ными, а показатели эмоциональной составляющей 
здоровья превосходят их.

Однако оценка КЖ доноров фрагмента печени 
осуществлялась исключительно в иностранных из-
даниях.

ОПЫТ ИНОСТРАННЫХ ИССЛЕДОВАТЕЛЕЙ
Первые попытки дать оценку КЖ родствен-

ных доноров фрагмента печени предпринимались 
в США в 2001 году K.L. Beavers [41] и соавт. при 
помощи краткой формы опросника SF-12. В иссле-
дование вошли 27 доноров фрагмента печени в пе-
риод с 1996-го по 2000 год. В ходе исследования не 
было выявлено значимых изменений в физической 
активности, социальной активности и эмоциональ-
ной стабильности. Частота послеоперационных 
осложнений составила 40%, несмотря на это, фун-
кциональное состояние доноров было лучше, чем у 
населения в целом.

Одновременно с K.L. Beavers проводилось ис-
следование КЖ доноров правой доли печени Trotter 
и соавт. [42] при помощи опросника SF-36. В ис-
следование вошли 24 донора правой доли печени в 
период с 1997-го по 2000 год. Летальных случаев не 
наблюдалось. Почти все доноры (96%) вернулись к 
прежней социальной и функциональной деятель-
ности в течение 3–4 месяцев. КЖ у доноров было 
несколько выше, чем среднее по населению.

Годом позже Kim-Schluger и соавт. [43] обследо-
вали КЖ 30 доноров фрагмента печени в период с 
1998-го по 2000 год при помощи опросника SF-36. 
Общий показатель удовлетворенности был высок, 
все доноры отметили, что могли бы стать донорами 
еще раз. КЖ был выше, чем средний по населению.

В 2005 году Verbesey и соавт. [44] провели ис-
следование КЖ 47 доноров фрагмента печени, опе-
рированных с 2001-го по 2004 год. Использовался 
опросник SF-36. Летальных случаев не наблюда-
лось, у 16 (34%) доноров послеоперационный пе-
риод протекал с осложнениями. Средний период 
возврата к прежней рабочей деятельности составил 
3,4 месяца. КЖ доноров было аналогично среднему 
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в популяции. Болевой синдром доноры отмечают 
только в раннем послеоперационном периоде. Фи-
зическое функционирование доноров не измени-
лось. Большинство доноров сообщают о положи-
тельном опыте трансплантации.

В Европе первые исследования КЖ доноров пе-
чени проводились в Германии. В 2002 году Karliova 
и соавт. [45] при помощи опросника SF-36 обследо-
вали КЖ доноров правой доли печени через 1 год 
после операции. В исследование вошли 22 донора 
фрагмента печени в период с 1998-го по 2000 год. 
Все доноры положительно оценили транспланта-
цию. Период реабилитации составил в среднем 
13 недель. КЖ не претерпело значимых изменений. 
Авторы отмечают, что психическое здоровье доно-
ров, чьи реципиенты выписались без осложнений, 
было значительно выше, чем у тех, чьи реципиенты 
имели осложнения. Pascher и соавт. [46] опублико-
вали данные КЖ родственных доноров фрагмента 
печени при помощи опросника ACSA (Anamnestic 
Comparative Self-Assessment Sca). В исследование 
вошли 43 донора правой доли печени в период с 
1999-го по 2001 год. В ходе исследования леталь-
ных случаев и угрожающих жизни осложнений не 
возникло. Все пациенты полностью выздоровели. 
Частота осложнений составила 18%. Послеопера-
ционный уровень КЖ доноров увеличился в срав-
нении с дооперационным. Параллельно в Германии 
выходит статья M. Walter [47], в которой дается 
оценка психологическому состоянию 23 доноров 
правой доли печени. В среднем уровень КЖ доно-
ров после операции был немного выше, однако 26% 
опрошенных доноров показали высокие показатели 
«стресса» и «усталости».

S. Kroencke и соавт. [48] в 2006 году опублико-
вали данные опроса 36 доноров фрагмента печени 
с 2004-го по 2005 год. У 36% пациентов отмечено 
снижение физического функционирования в тече-
ние 1 года от операции. Общее КЖ доноров было 
выше, однако тревожные и депрессивные рас-
стройства ниже, чем в популяции. Исследование 
также показало, что доноры, чьи реципиенты умер-
ли, наиболее часто отказываются участвовать в кли-
нических и психологических исследованиях.

Y. Erim и соавт. [49] в 2007 году обследовали 
123 донора с помощью опросника SF-36 спустя 
3 месяца от операции. Доноры были оперированы в 
период с 2004-го по 2006 год. Психическая состав-
ляющая КЖ доноров до операции была ниже, чем 
среднее по популяции. Авторы отмечают, что КЖ 
доноров напрямую зависело от исхода транспланта-
ции для реципиента. В целом физические и психи-
ческие показатели КЖ у доноров спустя 3 месяца от 
операции были стабильны, в пределах нормы.

В 2009 году K.H. Schulz и соавт. [50] обследо-
вали 43 донора в период с 2004-го по 2006 год. 

Использовался опросник SF-36. Это было первое 
исследование, где контрольная группа была пред-
ставлена потенциальными донорами. Сравнение 
потенциальных и действительных доноров прово-
дилось спустя 3 месяца от операции. Результаты 
исследования показывали снижение физического 
показателя здоровья доноров и повышение психо-
логического в послеоперационном периоде.

Первую сравнительную оценку доноров левого 
латерального сектора и правой доли печени дали в 
2005 году А. Humar и соавт. [51]. КЖ оценивали у 
37 доноров фрагмента печени при помощи опрос-
ника SF-12 (13 – левый латеральный сектор и 24 – 
правая доля печени). Выборка доноров произведена 
с 1997-го по 2004 год. Опрос производился спустя 
6 месяцев от операции. Авторы не выявили сущес-
твенных различий в КЖ между двумя группами 
доноров. 90% доноров оценили свое здоровье как 
отличное, отмечено, что уровень их КЖ был выше 
в отдаленном послеоперационном периоде. Доноры 
LLS вернулись к прежней работе быстрее, чем до-
норы RL, в остальном уровень их физической и со-
циальной активности не отличался. Эпизодов пос-
леоперационной депрессии не отмечалось.

О сравнительной оценке доноров левого ла-
терального сектора и правой доли печени сооб-
щают L. Kousoulas и соавт. [52] в 2011 году. Тогда 
были опрошены 55 доноров за период с 2002-го по 
2009 год. Использовался опросник SF-36. Доноров 
правой доли печени было 18, доноров левого лате-
рального сектора – 37. Различий в КЖ двух групп 
не обнаружено. Исследователи отмечают, что пос-
леоперационные осложнения приводят к снижению 
показателей КЖ в физическом функционировании, 
болевом секторе и социальной адаптации. Смерть 
реципиента вызывает снижение КЖ во всех катего-
риях SF-36.

В Швейцарии в 2003 году M. Walter и соавт. [53] 
проводилось исследование КЖ 28 родственных 
доноров фрагмента печени через 6 месяцев после 
операции в период с 1999-го по 2001 год. Исполь-
зовался опросник WHOQOL-BREF. Авторы отме-
чают высокие показатели КЖ доноров, выше, чем 
в популяции. Однако ряд показателей опросника 
– «физическое здоровье» и «условия жизни» – не-
сколько снизились у доноров в послеоперационном 
периоде. У двух доноров выявлено КЖ ниже, чем 
в популяции. Также исследователи отмечают высо-
кий уровень КЖ доноров вне зависимости от раз-
вившихся осложнений.

В Турции в 2003 году также проводилось иссле-
дование КЖ 15 родственных доноров левой доли 
печени в период с 1990-го по 2001 год (Basaran O. и 
соавт.) [54]. Использовался опросник SF-36. Авторы 
не выявили изменения КЖ после операции. Однако 
в данной статье турецкие исследователи отмечают 
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важный этический аспект прижизненного донор ства, 
поскольку резекции фрагмента печени подвергается 
здоровый человек. В 2007 году S. Sevmis и соавт. [55] 
опросили 46 доноров – с 2003-го по 2006 год, исполь-
зуя опросник SF-36. По результатам опроса, 96% до-
норов вернулись к прежней работе; осложнения со-
ставили 8,6%. По данным авторов, КЖ доноров не 
претерпело существенных изменений.

В Бразилии был проведен ряд исследований 
КЖ доноров печени. В 2004 году M.B. Parolin и 
соавт. [56] провели исследование КЖ 19 родствен-
ных доноров (13 из которых – доноры правой доли) 
фрагмента печени в период с 1998-го по 2002 год. 
Все доноры вернулись к прежней социальной де-
ятельности. Осложнения составили 37%. В иссле-
довании оценивалась общая удовлетворенность 
доноров. По результатам, около 90% доноров были 
готовы стать донорами печени снова и 84% реко-
мендовали бы донорство для тех, кто рассматривает 
его; 63% доноров отмечают положительное психо-
логическое влияние трансплантации на их жизнь.

В 2005 году J.C. Coelho и соавт. [57] опубликова-
ли исследование КЖ у 37 доноров фрагмента пече-
ни (6 доноров левого латерального сектора и 31 до-
нор правой доли) в период с 1997-го по 2003 год. 
Опрос производился спустя 6 месяцев от операции. 
Большинство доноров не отметили каких-либо 
ограничений в последующей повседневной жиз-
ни. Авторы не выявили изменений КЖ у доноров 
фрагмента печени в послеоперационном периоде. 
Наиболее частый негативный аспект донорства – 
это послеоперационная боль. У одного донора раз-
вились тяжелые осложнения (перфоративная язва 
двенадцатиперстной кишки, осложненная сепсисом 
и синдромом полиорганной недостаточности), что 
существенно снизило качество его жизни.

В Японии о КЖ доноров фрагмента печени за-
говорили в 2005 году, когда Miyagi и соавт. [58] 
опубликовали данные исследования КЖ 48 доно-
ров фрагмента печени, оперированных с 1991-го по 
2003 год. Использовался опросник SF-36. КЖ до-
норов было аналогичным или несколько выше, чем 
в общей популяции. В данном исследовании КЖ 
доноров также рассматривалось с позиции влияния 
исхода трансплантации для реципиента. Так, КЖ 
доноров, чьи реципиенты имели серьезные после-
операционные осложнения, было ниже с позиции 
их психического и общего здоровья. В отдален-
ном послеоперационном периоде не было сущест-
венных различий в КЖ между донорами, которые 
имели осложнения, и донорами, которые не имели 
послеоперационных осложнений. Все доноры вер-
нулись к прежней жизни без негативного влияния 
на социальные и деловые взаимодействия.

Интересно, что в 2008 году Kusakabe [59], про-
водя опрос 18 доноров фрагмента печени, показал 

высокую вариативность ответов доноров в оценке 
собственного психического состояния и разнообра-
зие подходов в отношении к реципиенту.

В 2011 году J. Togashi и соавт. [60] обследовали 
35 доноров фрагмента печени спустя 1,5 года от 
операции. Использовался опросник SF-36. Отмече-
но, что физический компонент здоровья в первые 
3 месяца стремительно сокращается (РН до 42,9), 
однако восстанавливается к исходному спустя 6 ме-
сяцев и остается таковым до 1,5 года от операции. 
Исследование показало, что прижизненное орган-
ное донорство печени не несет в себе нарушения 
КЖ донора спустя 1,5 года от операции.

В 2012 году M. Ishizaki и соавт. [61] опрошен 
21 донор фрагмента печени. Инструментом иссле-
дования послужил опросник SF-36. Результаты 
показали снижение физической функции и увели-
чение боли в раннем послеоперационном периоде. 
У 24% доноров сохранялся боевой синдром в тече-
ние по следующих месяцев, психологические рас-
стройства не выявлены, но 19% доноров отмечали 
беспокойство за собственное здоровье.

Сходные результаты получены Y. Toyoki [62] 
в том же году. В исследование вошел 41 донор за 
период с 1994-го по 2011 год. Также использовал-
ся опросник SF-36. Авторы отмечают прямую связь 
между снижением КЖ и развившимися осложнени-
ями. Авторы констатируют, что экстренных гепа-
тэктомий следует избегать ввиду высокой вероят-
ности развития осложнений.

Крупнейшее исследование КЖ доноров фраг-
мента печени было проведено Японии в 2012 году. 
Y. Takada и соавт. [63] опубликовали данные по 
578 донорам, оперированным в период с 1990-го по 
2011 год. Использовался опросник SF-36. Основ-
ная ориентация исследования была направлена на 
оценку долгосрочных результатов трансплантации 
с учетом развившихся осложнений. Доноры левой 
доли печени и левого латерального сектора соста-
вили 367 человек, правой доли – 211. Вне зависи-
мости от развившихся осложнений не было сущест-
венных различий суммарных баллов физического и 
психического компонентов КЖ. Несмотря на то что 
доноры правой доли печени были старше, частота 
осложнений выше и исход у реципиентов был менее 
благоприятен, они показали схожие результаты КЖ 
в сравнении с донорами левой доли печени. Доноры 
с 2 и более сопутствующими заболеваниями пока-
зывали заниженные оценки КЖ, нежели доноры без 
сопутствующих заболеваний. Но несмотря на это, в 
сравнении с популяцией в целом общие показатели 
КЖ доноров были выше. Долгосрочные результа-
ты КЖ были сопоставимы с результатами доноров 
вскоре после операции. Послеоперационные ос-
ложнения снижают физические и психические по-
казатели КЖ в раннем послеоперационном периоде. 
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После устранения осложнений в долгосрочной пер-
спективе влияния на КЖ доноров они не оказывают.

Исследование N. Kawagishi и соавт. [64], прове-
денное в 2014 году, также показывает высокий уро-
вень КЖ доноров печени в сравнении с населением 
в целом. В исследование вошли 84 донора фрагмен-
та печени в период с 1991-го по 2010 год. Инстру-
мент исследования – опросник SF-36. Различий в 
КЖ доноров правой и левой доли печени не выяв-
лено. Все доноры вернулись к повседневной жизни.

В Китае S.C. Chan и соавт. [65] в 2006 году прове-
ли исследование КЖ 30 доноров фрагмента печени, 
оперированных с 2002-го по 2003 год. Использовал-
ся опросник SF-36. Летальных случаев и серьезных 
осложнений не наблюдалось. Отмечалось снижение 
физических составляющих здоровья в первые 3 ме-
сяца от операции. Однако в течение последующих 
6 месяцев все показатели физического и психиче-
ского функционирования пришли в норму.

H.T. Hsu и соавт. [66] в 2006 году опросили 35 до-
норов спустя 25 месяцев после операции. Использо-
вался опросник WHOQOL-BREF. Доноры сообщи-
ли о более высоких показателях КЖ в социальных и 
экологических областях, но более низких – в физи-
ческих и психологических областях, чем у населе-
ния в целом. Авторы отмечают, что у 40% доноров 
выявлены психологические расстройства различ-
ной степени выраженности.

J. Lei и соавт. [67] в 2013 году опросили 252 до-
нора фрагмента печени за период с 2002-го по 
2012 год. Использовался опросник SF-36. Средние 
значения показателей КЖ оказались высокими (РН 
54,3 и МН 50,6). Тем не менее 8,3% респондентов 
считают, что их здоровье ухудшилось. 98,4% доно-
ров вернулись к прежней социальной активности. 
Осложнения составили 25,3%, однако отмечается, 
что количество осложнений напрямую зависело от 
хирургического опыта в трансплантации фрагмента 
печени.

В 2009 году в Канаде проведено крупное иссле-
дование [68], в которое были включены 143 донора 
правой доли печени в период с 2000-го по 2007 год. 
Использовался опросник SF-36. Показатели КЖ 
были эквивалентны или выше средних по популя-
ции. 80% доноров согласились бы стать донорами 
еще раз. Авторы отмечают разницу между показа-
телями КЖ у молодых и возрастных доноров. Так, 
показатели стресса были выше у молодых доноров. 
Доноры от 55 лет и старше показали высокий уро-
вень КЖ и стабильные показатели психологическо-
го здоровья. Исследование доказывает, что уровень 
КЖ доноров в период от 2 до 8 лет с момента опе-
ративного вмешательства такой же или выше, чем у 
популяции в целом.

В Египте, по данным Magdy El-Serafy и со-
авт. [69], в 2009 году обследовано 30 доноров 

(с 2001-го по 2006 год) спустя от 6 месяцев до 4 лет 
после операции. Инструментом обследования пос-
лужил опросник SF-36. В качестве контрольной 
группы были анкетированы 30 здоровых добро-
вольцев. Летальных исходов и повторных опера-
тивных вмешательств у доноров не наблюдалось. 
Осложнения, которые составили 13,3%, не повли-
яли на КЖ обследуемых доноров. КЖ доноров не 
претерпело изменений. Все доноры восстановились 
и вернулись к повседневной деятельности в течение 
2–4 месяцев.

В Пакистане в 2015 году B.H. Bhatti и соавт. [70] 
обследовали 60 доноров, которые подверглись экс-
плантации фрагмента печени между 2012 и 2014 го-
дом. Минимальный период наблюдения составил 
6 месяцев. Особое внимание уделялось донорам с 
развившимися послеоперационными осложнения-
ми. Инструментом исследования послужил опрос-
ник SF-36. Осложнения составили 11,6%. В ходе 
исследования не было выявлено статистически зна-
чимых различий показателей КЖ доноров с ослож-
нениями и без осложнений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, проанализировав данные сов-

ременной литературы по вопросам качества жизни 
доноров фрагмента печени, можно заключить, что 
за последнее десятилетие в странах, где развита 
трансплантация печени от прижизненного донора, 
уделяется внимание не только общеклиническим 
методам оценки здоровья, но и качеству жизни до-
нора в послеоперационном периоде.

Исследование качества жизни – самостоятельное, 
перспективное направление клинической медици-
ны, предоставляющее возможность оценить состоя-
ние здоровья пациента и составить представление о 
последствиях оперативного вмешательства по пара-
метрам, которые располагаются на стыке научного 
анализа и субъективной точки зрения пациента.

Оценка здоровья доноров с позиции КЖ позво-
ляет объективизировать статус состояния здоровья 
донора как в дооперационном, так и в послеопера-
ционном периоде.

В совокупности отмечается положительная ди-
намика физического компонента здоровья, порой 
превышающая показатели контрольной группы, 
однако разнятся данные психологического компо-
нента здоровья. Это связано с тем, что в качестве 
группы сравнения чаще выбираются либо средние 
показатели по населению в целом, либо данные оп-
роса добровольцев.

Актуальным остается вопрос КЖ доноров с раз-
вившимися послеоперационными осложнениями. 
Также заслуживает определенного внимания изуче-
ние КЖ доноров, чьи реципиенты погибли в после-
операционном периоде.
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Оценка послеоперационных результатов родс-
твенных доноров фрагмента печени с позиции КЖ 
вызывает живой интерес и широко обсуждается в 
мировом сообществе трансплантологов.
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