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Несмотря на серьезные достижения последних лет, в лечении больных с терминальной стадией хронической болезни почек (ХБП), частота заболеваемости и смертности при данной патологии остаются высокими, а выживаемость на протяжении первых 5 лет колеблется в пределах 30-50% от начала проведения почечнозаместительной терапии (ПЗТ).
Предикторами неблагоприятного результата ПЗТ рассматриваются сопутствующие заболевания в комплексе с другими составляющими коморбидности, которые оказывают непосредственное влияние на результат ПЗТ. Коморбидность широко представлена среди пациентов, которые получают ПЗТ. Влияние коморбидной патологии на клинические проявления, диагностику, прогноз и лечения терминальной стадии ХБП многогранный и индивидуальный. Взаимодействие заболеваний, возраста, характер и тяжесть осложнений значительно изменяет клиническую картину и ход основной нозологии, ухудшают качество жизни больного, ограничивают или затрудняют лечебно-диагностический процесс. Коморбидность влияет на прогноз для жизни, увеличивает вероятность летального исхода. Наличие коморбидных заболеваний способствует увеличению койко-дней, инвалидизации, препятствует проведению реабилитации. 
Целью нашего исследования было изучить коморбидность у пациентов, которые получают ПЗТ методом перитонеального диализа, ее связь с длительностью лечения.
Материал и методы. Ретроспективно проанализированы материалы наблюдений 153 пациентов с ХБП VД стадии в возрасте от 23 до 70 лет (42,4±6,2 года), включенных в программу ПД. Среди них мужчины составили 57,5% (88 пациентов), женщины - 42,5% (65 пациентов).15 пациентов (9,8%) на старте ПД имели возраст старше 60 лет. Причины, которые привели к ХБП, были следующие: гломерулонефрит (51%), пиелонефрит (19%), сахарный диабет (14%), поликистоз (8%), гипертонический нефросклероз (3%), другие причины (5%). 10% пациентов  имели сахарный диабет как  фоновую патологию, из них 26% имели органные осложнения сахарного диабета (ретинопатия, ангиопатия сосудов конечностей). 
Больным проводился постоянный амбулаторный или автоматизированный перитонеальный диализ. Kt/V у всех больных был выше 2,0.
К моменту окончания наблюдения 65 пациентов продолжали ПД, 20- ти была выполнена трансплантация почки. 15 пациентов умерли в разный срок после начала ПД (от 2-х до 78-ти месяцев, (32±5,7 мес.), 28 - были переведены на лечения гемодиализом (в сроки от 1 до 48 месяцев от начала ПД).
Сопутствующая патология оценивалась по индексу коморбидности, рассчитанному по М.Е.Charlson, который включал возраст больного, а  также число и тяжесть сопутствующих заболеваний, оцениваемых в баллах.
Результаты исследования.
Полученные данные показали, что все пациенты, которые получающие ПД, могут рассматриваться как коморбидные. Осложненную коморбидность к началу лечения ПД имели 100% пациентов, в том числе анемия выявлена у 16% больных, артериальная гипертензия - у 73,3%, нарушение фосфорно-кальциевого обмена - у 52%, изменения в нутриционном статусе - у 24%. В процессе проведения ПД у 32%  пациентов  возникали инфекционные осложнения в форме перитонита. 
Лишь 23% пациентов не имели сопутствующей патологии. У 26% выявлены различные формы ишемической болезни сердца, 12% имели язвенную болезнь желудку и двенадцатиперстной кишки, 5% пациентов страдали хроническими обструктивными заболеваниями легких, 5% - болезнями соединительной ткани, 8% больных перенесли нарушения мозгового кровообращения. Состояние 14% пациентов было отягощено наличием хирургической патологии (грыжи передней брюшной стенки, хронический калькулезный холецистит, осложнения кистозной болезни почек). У 5-ти пациентов (3,2%) в ходе проведения ПД выявлены злокачественные новообразования. 
Почти 80% больных к началу лечения ПД имели значение индекса коморбидности 2 балла и более,  в том числе 35 пациентов (22,9%) – 2 балла, 27 пациентов (17,6%) -  3 балла, 47 пациентов (30,7%) – 4 балла, 18 пациентов (11,8%) – 5 баллов, 25 пациентов (16,3%) – 6 и более баллов.
В нашем исследовании значительный рост летальности ПД-пациентов наблюдался при повышении индекса коморбидности больше 6 баллов: соотношение благоприятных и неблагоприятных исходов составило 64% к 36%.
Если говорить о наиболее типичных проявлениях коморбидности на этапе ПЗТ, то в первую очередь следует отметить наличие кардиоваскулярной патологии, сахарного диабета, инфекционных и хирургических осложнений, а также возраст пациента, который ассоциировался с развитием сопутствующей патологии.
В структуре летальности больных с ХБП VД стадии ведущее место занимает кардиоваскулярная патология. В нашем наблюдении кардиоваскулярная патология была непосредственной причиной смерти больных, которые получали перитонеальный диализ, в 32% случаев. В подгруппе больных, не имеющих кардиоваскулярной патологии к началу диализа, 5-тилетняя выживаемость  составила 67,3%, а в случаях,  когда ХБП сопровождали сердечно-сосудистые заболевания,  только 33% (р<0,001).
Наше исследование показало, что возраст сам по себе существенным образом влиял на выживаемость ПД-пациентов. Среди пациентов старшей возрастной группы (60 лет и старше) удельный вес  неблагоприятных исходов составил 60%, что достоверно выше, чем среди пациентов более молодого возраста. 
Среди сопутствующей патологии особое место занимает сахарный диабет как заболевания, которое, с одной стороны, является причиной хронической почечной недостаточности, а с другой стороны, сопровождается тяжелой микро- и макроангиопатией, осложняющей ХБП. В нашем наблюдении выявлено, что 5-тилетняя выживаемость пациентов с диабетической нефропатией была значительно ниже (43%), чем у больных без диабета (88%). 
Важной проблемой, которая определяет выживаемость метода ПД, а в некоторых случаях и больных, является диализный перитонит. Диализные перитониты обуславливают 15-35% всех госпитализаций у пациентов на ПД и являются одной из главных причин конверсии на гемодиализ. По нашим данным у 30-ти больных из 153 (19,6%) развился диализный перитонит (всего 58 эпизодов). Диализный перитонит был причиной перевода больных на ГД  в 54,1% случаев. Причиной смерти диализный перитонит были только в 7,5% случаев.
Нередко проведение ПД сопровождается развитием острой хирургической или урологической патологии. В ходе нашего наблюдения  ПД-пациентам были выполнены 54 оперативные вмешательства. Из них 20 нефрэктомий (18 вмешательства выполнены по поводу поликистоза почек, 2 - по поводу светлоклеточного рака почки, в 6-ти случаях проведена билатеральная нефрэктомия), грыжесечение - 20 операций, 2 из которых проведены по поводу защемления петли тонкой кишки, холецистэктомия - 6, апендэктомия - 2, ушивание дефекта тонкой кишки - 2 операции. Кроме того, среди наших наблюдений были случаи резекции желудку по поводу язвенной болезни, иссечение кист печени, надвлагалищной ампутация матки, операции по поводу тонкокишечной непроходимости.
Выводы. Таким образом, коморбидность у ПД-пациентов в большинстве случаев ухудшает прогноз  в проведении ПЗТ, поэтому требует не только своевременной диагностики сочетанных поражений, но и адекватной комплексной терапии. Коморбидность у пациентов на перитонеальном диализе представляет серьезную проблему для здравоохранения, так как лечение нескольких заболеваний требует значительного  увеличения  материальных затрат. Наше наблюдение демонстрирует, что коморбидность является значимым фактором, который ограничивает эффективность перитонеального диализа. Изучение патогенетических механизмов последней и усовершенствование подходов к ее профилактике и лечению является одной из первоочередных задач для нефрологов, решение которой позволит улучшить  результаты  применения перитонеального диализа  и качество жизни пациентов.
