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Резюме
Цель работы: оценить медико-социальные характеристики и качество жизни (КЖ) пациентов 

с ХБП на программном гемодиализе и выявить факторы, связанные с КЖ этой категории пациентов.
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Методы: в исследовании приняли участие 166 пациентов с ХБП на гемодиализе, проживающие 
в г. Москве (116) и г. Самаре (50). КЖ пациентов оценивалось одномоментно с помощью опросника 
SF-36. Исследование проводилось с февраля по июнь 2021 года. Статистическая обработка данных 
осуществлялась с помощью программы SPSS.22.

Результаты: медиана возраста пациентов двух городов составляла 60,0 лет (от 21 до 90 лет). Муж-
чин было 43,9%, женщин – 56,1%; состояли в браке 51,8%. Значительная доля пациентов имела высшее 
и среднее специальным образование (86,0%). Большая часть пациентов не работали и составляли 
группу инвалидов (51,8%) или пенсионеров (28,7%). Продолжали работать, имея инвалидность, 18,3% 
пациентов. Медиана длительности гемодиализа была равна 48,0 мес. (IQR=22,0-108,0). Практически 
все пациенты отметили наличие ограничений, связанных с ХБП и необходимостью прохождения 
сеансов гемодиализа. Показатели качества жизни среди пациентов на гемодиализе были хуже, чем 
среди здоровых людей. Особенно страдал физический компонент здоровья. Выявлена отрицательная 
корреляционная связь между суммарным физическим и суммарным психологическим компонентами 
здоровья и такими факторами, как возраст, группа инвалидности и малоподвижный образ жизни; 
положительная связь – с образованием, трудовой занятостью, материальным положением, жи-
лищно-бытовыми условиями и двигательной активностью. Качество жизни пациентов улучшалось 
на 2-5 году гемодиализа, в последующие годы снижалось. Выявлены различия медико-социальных 
характеристик и качества жизни пациентов гг. Москва и Самара.

Заключение: КЖ пациентов с ХБП на гемодиализе хуже, чем среди здоровых людей, особенно 
страдает физический компонент здоровья. Субъективная оценка пациентами на гемодиализе их 
качества жизни, связанного со здоровьем, может служить важным критерием оценки результатов 
заместительной почечной терапии. При планировании и реализации мероприятий, направленных 
на улучшение КЖ на популяционном и индивидуальном уровнях важно учитывать информацию 
о медико-социальных характеристиках пациентов.

Abstract
Aim: to evaluate the medical and social characteristics and quality of  life (QoL) of  the patients with 

CKD on program hemodialysis and to identify factors associated with QoL of  this category of  patients.
Methods: 166 patients with CKD on hemodialysis have been involved in the study, living in Moscow (116) 

and Samara (50). The patients' QoL was evaluated simultaneously using the SF-36 questionnaire. The 
study was conducted from February to June 2021. Statistical data processing was carried out using SPSS.22.

Results: median age of  the patients was 60.0 years (from 21 to 90). There were 43.9% of  men, 56.1% of  
women; 51.8% were married. A signifi cant proportion of  patients were persons with higher and secondary 
specialized education (86.0%). Most of  the patients did not work and were in the group of  disabled people 
(51.8%) or pensioners (28.7%). 18.3% of  patients continued to work with a disability. The median duration 
of  hemodialysis was 48.0 months (IQR=22.0-108.0). Almost all patients noted the presence of  restrictions 
associated with CKD and the need to undergo hemodialysis sessions. QoL indicators among patients on 
hemodialysis were worse than among healthy people. The physical component of  health is particularly 
affected. A negative correlation was revealed between the total physical and total psychological components 
of  health and factors such as age, disability group, and sedentary lifestyle; a positive relationship was 
revealed with education, employment, fi nancial situation, housing, living conditions, and motor activity. QoL 
of  the patients improved at 2-5 years of  hemodialysis and decreased in subsequent years. The differences 
in the medical and social characteristics and QoL of  the patients in Moscow and Samara were revealed.

Conclusion: QoL of  the patients with CKD on hemodialysis is worse than that of  healthy people, 
especially the physical component of  health suffers. The subjective assessment by patients on hemodialysis 
of  their health-related quality of  life can serve as an important indicator for evaluating the results of  
renal replacement therapy. When planning and implementing measures aimed at improving QoL at the 
population and individual levels, it is important to take into account information about the medical and 
social characteristics of  patients.

Key words: chronic kidney disease, hemodialysis, patients, medical and social characteristics, quality of  life, SF-36, KDQOL-
SFTM

Введение

Цели устойчивого развития ООН направлены 
на снижение преждевременной смертности от не-
инфекционных заболеваний на треть к 2030 году. 

Важное место среди неинфекционных заболеваний 
в современном мире занимают заболевания почек 
[1-5]. По данным Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), заболевания почек входят в число 
лидирующих причин смерти в мире, поднявшись 
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в 2019 году с тринадцатого на десятое место1. Смерт-
ность от заболеваний почек выросла с 813 тыс. слу-
чаев в 2000 году до 1,3 млн. в 2019 году.
Исходя из отчета The Global Burden of  Diseases, 

Injuries, and Risk Factors Study (GBD)/Исследова-
ние глобального бремени болезней, травм и фак-
торов риска (ГББ) за 1990-2017 гг., охватывающего 
195 стран, хроническая болезнь почек (ХБП) вхо-
дит в число ведущих заболеваний, представляющих 
серьезное бремя в связи с ростом заболеваемости, 
смертности и снижения числа лет качественной 
жизни (QALY), а также высокой стоимости замести-
тельной почечной терапии, ее осложнений и сопут-
ствующих заболеваний [7]. Число пациентов, полу-
чающих заместительную почечную терапию в мире, 
превышает 2,5 миллиона и, по прогнозам, увели-
чится до 5,4 миллионов к 2030 году. В 2017 году 
ХБП занимала 12-е место среди 133 причин смерти. 
В мировом масштабе число смертей от ХБП при-
ближается к числу смертей от дорожно-транспорт-
ных травм и значительно превышает число смер-
тей от туберкулеза и ВИЧ. Глобальное бремя ХБП 
стремительно увеличивается и, согласно прогнозам, 
к 2040 году ХБП окажется на пятом месте среди наи-
более частых причин сокращения продолжитель-
ности жизни во всем мире [8]. Более того, ХБП 
является основной причиной катастрофических 
расходов на здравоохранение. В странах с высоким 
уровнем дохода расходы на диализ и транспланта-
цию почки составляют до 3% от ежегодного бюд-
жета здравоохранения. Согласно национальному 
регистру Швеции, ежегодные расходы на лечение 
пациентов с ХБП превышают средние расходы 
в целом по стране – в четыре раза на додиализной 
стадии и в 45 раз при проведении гемодиализа [9].
Развитие ХБП связано с возрастным снижением 

функции почек, которое ускоряется при повышен-
ном артериальном давлении, диабете, ожирении 
и первичных нарушениях функции почек [6, 10-13]. 
Снижение функции почек является предиктором 
госпитализаций, нарушений когнитивной функ-
ции и низкого качества жизни [11, 14-16]. Крупно-
масштабные национальные программы скрининга, 
проведенные в 2000-х годах в Австралии, Норвегии 
и США показали, что более 10% взрослого населе-
ния имеют признаки заболеваний почек [7]. По дан-
ным других исследователей, распространенность 
ХБП в глобальном масштабе составляет 11-13%, 
и с большой вероятностью она будет расти и дальше 
по мере старения населения и увеличения распро-
страненности сахарного диабета [11]. В результате 
исследования K. Brück et al. (2016), проведенного 
в Европейском регионе по оценке распространен-
ности ХБП среди населения в возрасте 65-74 года 
были выявлены большие колебания в показателях 
различных стран – от 4,0% в Швеции до 25,5% на се-
1  World Health Organization. The top 10 causes of death. https://www.who.int/

ru/news-room/fact-sheets/detail/the-top-10-causes-of-death

веро-востоке Германии [17]. Выявленные различия 
в частоте ХБП могут быть связаны с рядом модифи-
цируемых и немодифицируемых факторов, среди 
которых региональные особенности и привычки пи-
тания, генетические различия, социально-экономи-
ческий статус человека, приверженность здоровому 
образу жизни, распространенность сердечно-сосу-
дистых заболеваний и сахарного диабета и пр. [1].
Согласно отдельным исследованиям, проведен-

ным в Российской Федерации, доля лиц, страдаю-
щих ХБП, не ниже, чем в развитых странах Европы, 
Азии и Америки, причем распространены как на-
чальные, так и конечные стадии ХБП [18]. Так, рас-
пространенность ХБП в г. Кировске по обращае-
мости в первичное звено составила 8,7% от числа 
прикрепленного населения [2]. В другом исследова-
нии, проведенном среди взрослого населения адми-
нистративного округа г. Москвы, было показано, что 
распространенность ХБП 1-5-й стадий составила 4% 
в популяции, в том числе, ХБП 5-й стадии – 4,8% 
среди всех случаев ХБП [1]. Показатели распростра-
ненности ХБП в этих двух исследованиях были ниже, 
чем в большинстве других стран, что можно связать 
с рядом ограничений при их проведении. Следует 
отметить, что крупных эпидемиологических иссле-
дований в нашей стране не проводилось, и в связи 
с этим одним из наиболее репрезентативных ис-
точников информации о распространенности ХБП 
является Общероссийский Регистр заместительной 
почечной терапии Российского диализного обще-
ства (РДО), который включает пациентов с ХБП, 
получающих заместительную почечную терапию 
(ЗПТ) [19, 20]. Согласно Регистру РДО, на 1 января 
2020 года состояли на заместительной почечной те-
рапии 62029 пациентов, среди них 48468 (78%) на-
ходились на программном гемодиализе (ГД), 11039 
(18%) перенесли трансплантацию почки и 2522 (4%) 
получали лечение перитониальным диализом (ПД) 
[21].
Таким образом, в последние годы во всем мире 

растет интерес к заболеваниям почек, включая ХБП, 
которые относят к числу наиболее быстро растущих 
неинфекционных заболеваний, вносящих серьез-
ный вклад в бремя болезней по причине высокой 
заболеваемости и смертности, влияния на развитие 
сердечно-сосудистых заболеваний, анемии, нару-
шений фосфорно-кальциевого обмена и, наконец, 
высокой стоимости лечения. Нарушение функции 
почек является причиной госпитализаций, ухудше-
ния физических и когнитивных функций, снижения 
качества жизни пациентов.
Современные технологии заместительной почеч-

ной терапии и медикаментозного лечения пациентов 
с ХБП позволили увеличить продолжительность 
жизни этой категории пациентов на несколько де-
сятилетий. В связи с этим в нефрологии, так же как 
и в других областях медицины, стал актуальным во-
прос не только продления жизни пациентов, дли-
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тельно находящихся на ЗПТ, но и улучшения её 
качества, сохранения для них «долгой и благопо-
лучной жизни, несмотря на проблемы, связанные 
с заболеваниями почек» [22].
Целью Дельфийского исследования, предпри-

нятого Standardized Outcomes in Nephrology-
Hemo dialysis (SONG-HD) Initiative/Инициатива 
"Стан дар тизированные результаты в нефрологии-
гемодиализе" (SONG-HD) в 2015 году с участием 
73 стран было сформировать на основе консенсуса 
перечень основных показателей, характеризующих 
результаты гемодиализа, включая показатели, ха-
рактеризующие субъективное восприятие самими 
пациентами результатов лечения [23]. В этом ис-
следовании были показано, что пациенты большее 
предпочтение отдавали результатам, связанным с их 
ежедневным самочувствием и образом жизни, в то 
время как медицинские работники приоритетными 
считали клинические показатели.
В медицинской литературе термин «качество 

жизни» был впервые использован J.R. Elkinton 
в 1966 году в области медицины, связанной с транс-
плантацией органов [24]. Становление гуманисти-
ческих принципов выдвинуло на первый план по-
требность в дополнении традиционного подхода 
в оценке результатов лечения, сфокусированном 
на продлении жизни и объективных результатах 
лечения, точкой зрения самого больного, мерой 
его удовлетворенности самочувствием и «качеством 
жизни». Оценка качества жизни больного – важный 
компонент современных клинических исследований 
и практики [25-32]. В международном научном со-
обществе концепция исследования качества жизни, 
связанного со здоровьем (Health-Related Quality of  
Life, HRQoL) формировалась в 80-е годы прошлого 
столетия. Концепция исследования качества жизни 
в отечественной медицине разработана в 1999 году 
Межнациональным центром исследования качества 
жизни [33]. В отечественной научной литературе 
А.А. Новик и Т.И. Ионова приводят следующее 
определение понятия качества жизни, которое ис-
пользуется российскими специалистами: «Качество 
жизни – интегральная характеристика физического, 
психологического, эмоционального и социального 
функционирования здорового или больного чело-
века, основанная на его субъективном восприятии» 
[33]. Это определение перекликается с дефиницией 
здоровья, данной ВОЗ: «Здоровье – это полное фи-
зическое, социальное и психологическое благопо-
лучие человека, а не просто отсутствие заболевания». 
Основанная на международных стандартах методо-
логия оценки качества жизни позволяет получить 
достоверные и надежные данные о показателях ка-
чества жизни у здорового или больного человека. 
Оценка самим пациентом уровня своего физиче-
ского, психологического и социального функциони-
рования, наряду с объективными данными (лабора-
торными, инструментальными, физикальными), дает 

возможность комплексно оценить эффективность 
лечебных, реабилитационных и медико-социаль-
ных программ, а также других мероприятий в си-
стеме здравоохранения [34, 35]. Кроме того, одним 
из наиболее распространенных показателей исходов 
в медицине является показатель продолжительно-
сти жизни (в годах) с поправкой на качество жизни 
(QALY, Quality Adjusted Life Years). Показатель QALY 
объединяет продолжительность жизни и качество 
жизни пациента в единую единицу эффективности. 
Этот показатель применяется при планировании 
обеспечения медицинскими ресурсами путем про-
ведения клинико-экономического анализа [36-40].
В ряде международных инициатив по разработке 

стандартизованных мер оценки исходов пациентов 
с ХБП продемонстрированы достаточно высокие 
психометрические качества этих инструментов для 
измерения КЖ [15, 30, 32, 41]. Среди инструментов 
для измерения связанного со здоровьем КЖ выде-
ляют общие опросники, пригодные для оценки КЖ 
больных с различными заболеваниями и здоровых 
лиц, а также специальные – предназначенные для 
конкретного заболевания, для группы болезней или 
определенного вида лечения. В числе наиболее 
распространенных общих опросников – Medical 
Outcomes Study-Short Form-36, или MOS SF-36, раз-
работанный в рамках проекта International Quality 
of  Life Assessment, IQOLA [42-45]. Опросник вклю-
чает 36 вопросов, на основании ответов на которые 
рассчитываются оценки восьми шкал: физическое 
функционирование, ролевое физическое функци-
онирование, интенсивность боли и влияние боли 
на повседневную деятельность, общее состояния 
здоровья, общая активность/энергичность, соци-
альное функционирование, ролевое эмоциональ-
ное функционирование и психическое здоровье. 
Оценка каждой шкалы производится в баллах от 0 
до 100 – чем выше балл, тем лучше КЖ. На основе 
шкальных оценок рассчитывают два интегральных 
показателя КЖ: суммарный показатель физиче-
ского здоровья (Physical Component Summary, PCS) 
и суммарный показатель психологического здоровья 
(Mental Component Summary, MCS) [41, 44, 45]. Рус-
ская версия SF-36 валидизирована Межнациональ-
ным центром исследования качества жизни г. Санкт-
Петербурга [33].
Общие опросники для измерения КЖ, связан-

ного со здоровьем как одного из вариантов исхо-
дов, с точки зрения пациента позволяют сравнивать 
больных различной нозологической принадлежно-
сти между собой и со здоровой популяцией. Однако 
они недостаточно чувствительны к изменениям КЖ 
в процессе заболевания и лечения. Поэтому наибо-
лее полезными для практического применения при-
нято считать такие инструменты для измерения КЖ, 
которые включают общие и специфические для 
конкретного заболевания или вида лечения параме-
тры. Такой опросник для всесторонней оценки КЖ 
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больных, получающих диализную терапию, был 
разработан в США R.D. Hays et al. – Kidney Disease 
Quality of  Life Short Form (KDQOL-SFTM) [46, 47]. 
Русскоязычная версия опросника прошла культур-
ную и языковую адаптацию [48-50]. KDQOL-SF™, 
версия 1.3, включает 36 вопросов из SF-36 (общие 
вопросы для измерения КЖ независимо от вида за-
болевания), 43 вопроса, отражающие специфику 
диализной терапии, и один вопрос, позволяющий 
дать оценку состояния здоровья в целом. Методика 
включает следующие восемь основных шкал, пред-
назначенных специально для больных на диализе: 
«симптомы/проблемы», «влияние заболевания почек 
на повседневную деятельность», «бремя заболевания 
почек», «трудовой статус», «когнитивные функции», 
«качество социального взаимодействия», «сексуаль-
ные функции», «сон». Четыре дополнительные шкалы 
направлены на оценку удовлетворенности социаль-
ной поддержкой, поддержкой со стороны диализ-
ного персонала, удовлетворенности пациента каче-
ством медицинской помощи и самооценку состояния 
здоровья в целом. «Сырые» оценки по каждой шкале 
опросника KDQOL-SFTM переводятся в стандартные 
[47]. Показатели каждой шкалы варьируют между 
0 и 100 баллами, чем выше балл, тем лучше КЖ.
Оба опросника, SF-36 и KDQOL-SFTM v. 1.3 обла-

дают необходимыми качествами надежности, валид-
ности и чувствительности. Эти опросники активно 
используются за рубежом в исследованиях среди 
пациентов с ХБП и представлены большим числом 
современных публикаций, включая популяционные 
и мультцентровые исследования, систематические 
обзоры и мета-анализы [51-56]. В России исследо-
вания по оценке КЖ не нашли широкого распро-
странения в клинической практике, в том числе в не-
фрологии, и представлены отдельными локальными 
исследованиями в диализных центрах (отделениях) 
регионов на небольшом числе пациентов [26-28, 
57-61]. К числу крупных исследований можно отне-
сти два популяционных исследования по оценке КЖ 
здоровых людей [33, 41], и лишь одно исследование, 
проведенное в Санкт-Петербурге, было направлено 
на оценку КЖ пациентов с ХБП на программном 
гемодиализе [49]. Во всех этих трех исследованиях 
КЖ оценивалось с помощью опросника SF-36.
Подводя итог вышеизложенному, следует отме-

тить, что концепция КЖ как ключевого фактора 
взаимодействия пациента и врача, является основой 
для принятия управленческих и медицинских реше-
ний во многих странах. Однако в России концепция 
КЖ находится в стадии становления, требуется раз-
работка ее теоретических, методологических и прак-
тических основ [36].
Цель исследования – оценка медико-социальных 

характеристик и качества жизни пациентов с ХБП 
на программном гемодиализе в гг. Москва и Самара 
и выявление факторов, связанных с качеством жизни 
этой категории пациентов.

Материалы и методы

Исследование проводилось на базе трех стацио-
наров г. Москвы – отделения гемодиализа ГБУЗ «Го-
спиталь для ветеранов войн № 2 ДЗМ», Диализных 
центров «Диалог» и «Фесфарм»; и одного стационара 
г. Самары – отделения реанимации и интенсивной 
терапии № 25 ГБУЗ СО «Самарская городская кли-
ническая больница № 1 им. Н.И. Пирогова», которое 
также оказывает плановую высокотехнологичную 
медицинскую помощь пациентам по лечению хро-
нической почечной недостаточности методом про-
граммного гемодиализа.
Для оценки медико-социальной характеристики 

пациентов нами была разработана специальная ан-
кета, состоящая из 36 вопросов, которые были объе-
динены в четыре блока: социально-демографические 
характеристики; приверженность здоровому образу 
жизни; медицинские характеристики, связанные 
с заболеванием; удовлетворенность медицинской 
помощью и поддержка медицинского персонала. 
Последний блок состоял из трех вопросов, взятых 
из опросника KDQOL-SF, v. 1.3.
Оценка качества жизни осуществлялась с помо-

щью опросника SF-36. «Сырые» ответы на вопросы 
были преобразованы в балльные оценки и объеди-
нены в соответствующие шкалы с помощью ком-
пьютерного калькулятора, размещенного на сайте 
рабочей группы RAND Health Care [45, 47]. Струк-
тура опросника SF-36 представлена в таблице 1.
Всего в исследовании приняли участие 166 паци-

ентов, 116 в г. Москве и 50 в г. Самаре. Критериями 
отбора пациентов были – наличие ХБП 5-й стадии, 
заместительная почечная терапия методом программ-
ного гемодиализа, стабильное состояние пациента, 
отсутствие острых заболеваний и добровольное со-
гласие пациента на участие в исследовании. Исклю-
чались из исследования пациенты с ХБП додиализ-
ной стадии, нестабильные, с острыми заболеваниями 
и острой почечной недостаточностью на гемодиа-
лизе, а также пациенты, отказавшиеся принять уча-
стие в исследовании. Каждый пациент письменно 
информировался о цели и содержании исследования 
и подписывал документ об информированном со-
гласии для участия в исследовании. Пациенты сами 
заполняли анкеты во время сеанса гемодиализа после 
предварительного инструктажа со стороны лечащего 
врача. Для проведения исследования было получено 
разрешение локального этического комитета (ЛЭК) 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова. Исследование 
проводилось с февраля по июнь 2021 года.
Статистическая обработка полученных данных 

была проведена с помощью программы для пер-
сонального компьютера IBM.SPSS.22. Нами были 
использованы методы параметрической и непара-
метрической статистики [62]. Равномерность рас-
пределения значений количественных признаков 
оценивалась с помощью теста Колмогорова-Смир-
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нова. Для количественных признаков вычислялись 
средняя и стандартное отклонение (M±SD), медиана 
и интерквартильный размах (Me, IQR). Для оценки 
корреляции между изучаемыми признаками вычис-
лялся коэффициент ранговой корреляции Спирмена 
(r). Достоверность различий оценивалась с исполь-
зованием t-теста Стьюдента и U-теста Манна-Уитни. 
Достоверными считались различия при p≤0,05.

Результаты

Медико-социальные характеристики пациентов 
с ХБП на гемодиализе гг. Москвы и Самары вклю-
чали социально-демографические и медицинские 
параметры, связанные с заболеванием. Медиана воз-
раста пациентов двух городов составляла 60,0 лет 
(IQR=44,0-70,0), значения возраста колебались 
от 21 года до 90 лет, причем пациенты г. Москвы 
были моложе пациентов г. Самары. Хотя досто-
верных различий в возрасте пациентов гг. Москвы 
и Самары выявлено не было, тем не менее, доля 
пациентов молодого возраста (21-43 года) в г. Москве 
была в три раза больше по сравнению с г. Самарой – 
28,7% и 10,0% соответственно. Среди всей совокуп-
ности пациентов, принявших участие в исследова-
нии, мужчин было 43,9%, женщин – 56,1%; состояли 
в браке 51,8%. Значительную долю пациентов имели 
высшее (50,0%) и среднее специальное образование 
(36,0%). Большая часть пациентов не работали и со-
ставляли группу инвалидов (51,8%) или пенсионеров 
(28,7%). Продолжали работать, имея инвалидность, 
18,3% пациентов, причем доля работающих инва-
лидов среди пациентов г. Москвы была в 2,5 раза 
больше, чем среди пациентов г. Самары – 21,9% 
и 6,0%, соответственно. Большая часть пациентов 
оценили уровень своего материального достатка 
как средний (62,8%), и около трети – ниже среднего 

(26,8%), жилищно-бытовые условия пациенты оце-
нили как удовлетворительные (29,9%) или хорошие 
(64,6%).
Связанные с ХБП медицинские характеристики 

пациентов были представлены следующими по-
казателями – медиана длительности заболевания 
ХБП составляла 8,0 лет (IQR=5,0-17,0), достовер-
ных различий в длительности заболевания между 
пациентами двух городов выявлено не было; меди-
ана длительности гемодиализа была равна 48,0 мес. 
(IQR=22,0-108,0), длительность гемодиализа коле-
балась от 2 до 408 мес. Медиана длительности ге-
модиализа среди пациентов г. Самары была досто-
верно больше по сравнению с пациентами г. Москвы 
и составляла 72,0 мес. (IQR=33,0-138,0) и 48,0 мес. 
(19,5-84,0) соответственно (p<0,018). Основные 
причины развития ХБП – хроническая нефропа-
тия (60,1%), сахарный диабет (8,6%), аномалия раз-
вития почек (5,5%), наследственные заболевания 
(4,9%) и инфекционные заболевания (3,7%), в 10,0% 
случаев причина ХБП не была установлена. Сред-
няя величина индекса массы тела (ИМТ) была равна 
27,2±5,8 среди пациентов обоих городов, то есть 
превышала нормальные значения. В зависимости 
от значения ИМТ пациенты распределились следу-
ющим образом: имели нормальный вес 39,3%, из-
быточный вес – 32,7% и страдали ожирением 25,2%, 
лишь единицы имели недостаточный вес – 3,8%. 
Более половины пациентов вели малоподвижный 
образ жизни (51,8%), тем не менее, около половины 
совершали ежедневные пешие прогулки длительно-
стью не менее 30 мин. (48,5%), незначительная часть 
пациентов делали утреннюю зарядку (13,6%) или 
занимались оздоровительными занятиями (3,7%). 
Большинство пациентов не курили (86,0%), вообще 
не употребляли алкоголь (55,0%) или употребляли 
редко (45,0%). Значительная часть пациентов вни-

Таблица 1 |  Table 1 

Структура опросника SF-36 Health Status Survey (SF-36)

Structure of the SF-36 Health Status Survey (SF-36)

Шкалы Количество вопросов

Физическое функционирование – ФФ
Physical Functioning – PF 10

Суммарный физический 
компонент (СФК)

Physical Component 
Summary (PCS)

Ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием – РФФ
Role-Physical Functioning – RP 4

Интенсивность боли – Б
Body Pain – BP 2

Общее состояние здоровья – ОЗ
General Health - GH 5

Общая активность – Э
Vitality – VT 4

Суммарный 
психологический 
компонент (СПК)

Mental Component 
Summary (MCS)

Социальное функционирование – СФ
Social Functioning – SF 2

Ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием – РЭФ
RoleEmotional – RE 3

Психическое здоровье – ПЗ
Mental Health – MH 5
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мательно относились к рекомендациям врача и вы-
полняли их всегда (30,2%) или старались выполнять 
(61,2%).
Основные медико-социальные характеристики 

работающих инвалидов могут быть представлены 
следующим образом – это молодые лица, сред-
ний возраст которых 37,6±8,5 лет (от 26 до 60 лет); 
среди работающих пациентов больше мужчин, 
чем женщин (57,1% против 42,9%); большая часть 
из них имели высшее образование (71,4%), медиана 
длительности ХБП составляла среди этой группы 
пациентов 8,0 лет (IQR=6,0-18,7), а медиана длитель-
ности гемодиализа – 60,0 мес. (IQR=38,5-91,0).
Практически все пациенты на гемодиализе Мо-

сквы и Самары отметили наличие ограничений, 
связанных с ХБП и необходимостью прохождения 
сеансов гемодиализа – 97,0 на 100 опрошенных 
(рисунок 1). Эти ограничения касались формиро-
вания нового пищевого поведения – 79,8%; отказа 
от путешествий и активного отдыха – 58,3% отказа 
от спортивных и силовых нагрузок – 57,7%; отказа 
от развлечений, отдыха с друзьями и хобби – 38,7%; 
ограничения контактов с друзьями, коллегами и др. – 
23,9%; ограничений в получении образования, по-
иске работы и трудоустройстве – 20,9%, а также 
в отказе от вредных привычек (алкоголь, курение) – 
16,6%. Выявлены различия в видах ограничений 
пациентов двух городов. Так, значительно большее 
число пациентов Москвы отмечали отказ от путе-
шествий и активного отдыха по сравнению с паци-
ентами из Самары – 71,7% и 28,0%, соответственно; 
с другой стороны, пациенты из Самары чаще отка-
зывались от привычек в питании по сравнению с па-
циентами г. Москвы – 100,0% и 70,8%; спортивных 
и силовых нагрузок – 82,0% и 46,9%; развлечений, 
отдыха с друзьями и хобби – 50,0% и 33,6%, а также 
от вредных привычек (алкоголь, курение) – 30,0% 
и 10,6%, соответственно.
Для оценки показателей качества жизни паци-

ентов с ХБП на гемодиализе мы рассчитывали сред-

ние величины и стандартные отклонения значений 
шкал опросника, чтобы сравнить полученные дан-
ные с показателями популяционных исследований. 
Однако, учитывая большой разброс значений шкал, 
мы также рассчитывали медиану и интерквартиль-
ный размах (Me, IQR) (таблица 2). Оценивая сред-
ние значения шкал среди пациентов обоих городов, 
следует отметить, что наименьшие значения имели 
шкалы ролевого физического функционирования 
и общего состояния здоровья. Самые высокие значе-
ния имели шкалы ролевого эмоционального функ-
ционирования и общей активности. Соответственно, 
суммарный физический компонент здоровья был 
достоверно ниже суммарного психологического 
компонента – 45,4±21,8 и 55,0±23,2, соответственно 
(p<0,001). Показатели психического здоровья были 
достоверно выше среди пациентов г. Москвы 
по сравнению с пациентами г. Самара – 52,2±19,5 
и 38,6±20,9, соответственно (p<0,001). Также более 
высокими среди пациентов г. Москвы были пока-
затели общей активности – 60,3±17,7 и 50,1±18,3, 
соответственно (p=0,004).
Оценка значений двух шкал из опросника 

KDQOL-36, которые характеризуют удовлетворен-
ность медицинской помощью и поддержку со сто-
роны диализного персонала, показали, что пациенты 
двух городов в целом дали относительно высокие 
оценки по этим шкалам по сравнению с другими 
шкалами (таблица 2). Однако, сравнивая эти пока-
затели отдельно по городам, следует отметить, что 
они были достоверно выше среди пациентов г. Са-
мары по сравнению с пациентами г. Москвы, то есть 
пациенты г. Самары были больше удовлетворены как 
медицинской помощью (80,0±12,6 против 58,5±20,7; 
p<0,001), так и поддержкой диализного персонала 
(87,7±9,2 против 69,6±17,0; p=0,004).
При сравнении качества жизни пациентов трех 

диализных центров г. Москвы, на базе которых 
проводилось исследование, не было выявлено до-
стоверных различий по всем восьми шкалам и сум-
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Рис. 1. Ограничения, связанные с ХБП и гемодиализом среди пациентов г. Москвы и г. Самары (на 100 опрошенных) 

Fig. 1. Restrictions related to CKD and hemodialysis among the patients in Moscow and Samara (per 100 respondents)
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марным коэффициентам опросника SF-36, также как 
и по шкалам удовлетворенности медицинской помо-
щью и поддержки со стороны диализного персонала 
опросника KDQOL-SF (таблица 3). Показатели сум-
марного физического компонента здоровья среди 
пациентов каждого из трех диализных центров были 
достоверно ниже по сравнению с показателями сум-
марного психологического компонента (p<0,05).
Мы провели сравнение полученных нами дан-

ных качества жизни пациентов гг. Москвы и Самары 
с данными популяционных исследований оценки 
качества жизни среди здоровых людей г. Санкт-
Петербурга [33] и среди пациентов на гемодиализе 
мультицентрового исследования, проведенного 
в Санкт-Петербурге, Омске и Петрозаводске [49]. 
В обоих этих исследованиях для оценки качества 
жизни был использован опросник SF-36 Health 
Status Survey. Следует отметить, что показатели 
всех четырех шкал, характеризующих физической 
компонент здоровья были ниже среди пациентов 
на гемодиализе в нашем исследовании и ранее про-
веденном мультицентровом исследовании по срав-
нению со здоровыми лицами, причем наиболее 

низкие значения среди пациентов на гемодиализе 
имели шкалы ролевое физическое функционирова-
ние и общее состояние здоровья (таблица 4). В от-
ношении шкал, характеризующих психологический 
компонент здоровья, у пациентов на гемодиализе 
гг. Москва и Самара были более низкие показатели 
по шкалам психическое здоровье (депрессия, тре-
вожные переживания, психическое неблагополучие) 
и социальное функционирование (ограничение со-
циальных контактов, снижение уровня общения) 
по сравнению со здоровыми людьми и пациентами 
на гемодиализе мультицентрового исследования, 
но отмечались высокие показатели по шкалам ро-
левое эмоциональное функционирование и общая 
активность, близкие к показателям здоровых людей.
В результате проведенного корреляционного ана-

лиза между медико-социальными характеристиками 
пациентов на гемодиализе и показателями их каче-
ства жизни было выявлено, что суммарный физи-
ческий и суммарный психологический компоненты 
здоровья имеют обратную корреляционную связь 
с такими факторами, как возраст, группа инвалид-
ности и малоподвижный образ жизни и, наоборот, 

 Таблица 2 |  Table 2

Характеристика качества жизни пациентов с ХБП на гемодиализе гг. Москва и Самара (M±SD, Me, IQR)

Characteristics of the quality of life of the patients with CKD on hemodialysis in Moscow and Samara (M±SD, Me, IQR)

Шкалы опросника SF-36 
(KDQOL-SF)

Москва
n=116

Самара
n=50

Оба города
n=166 p1,2*

1 2 3

ФФ 45,8±28,8
45,0 (20,0-70,0)

50,8±26,9
50,0 (28,7-76,2)

47,3±28,2
45,0 (25,0-72,5) 0,322

РФФ 35,2±43,3
0 (0-100)

28,0±41,8
0 (0-75)

33,0±42,8
0 (0-87,5) 0,154

Б 57,6±26,2
51,0 (41,0-74,0)

57,2±32,0
46,5 (31,7-100)

57,5±28,0
51,0 (41,0-80,0) 0,637

ОЗ 44,2±15,3
45,0 (35,0-52,0)

42,0±16,2
40,0 (30,0-50,0)

43,5±15,5
42,0 (32,0-52,0) 0,281

Э 60,3±17,7
60,0 (52,0-76,0)

50,1±18,3
48,0 (36,0-60,0)

57,2±18,4
60,0 (44,0-72,0) <0,001

СФ 50,7±44,5
66,7 (0-100)

44,0±48,3
0 (0-100)

48,7±45,6
33,3 (0-100) 0,383

РЭФ 65,7±26,6
63,0 (50,0-88,0)

67,0±26,9
62,5 (50,0-100)

66,1±26,6
63,0 (50,0-88,0) 0,953

ПЗ 52,2±19,5
50,0 (40,0-70,0)

38,6±20,9
40,0 (20,0-51,2)

48,1±20,8
45,0 (35,0-65,0) <0,001

Суммарный физический 
компонент 

45,7±21,8
42,0 (27,7-64,5)

44,5±21,8
40,2 (25,5-59,2)

45,4±21,8**
41,2 (26,8-62,3) 0,682

Суммарный психологический 
компонент 

57,2±23,0
58,9 (37,4-79,9)

49,9±22,9
47,6 (30,7-71,1)

55,0±23,2**
55,9 (33,4-74,7) 0,061

Удовлетворенность 
медицинской помощью 
(KDQOL-SF)

58,5±20,7
50,0 (50,0-66,7)

80,0±12,6
83,3 (66,7-83,3)

65,1±21,0
66,7 (50,0-83,3) 0,001

Поддержка со стороны 
диализного персонала 
(KDQOL-SF)

69,6±17,0 
75,0 (62,5-78,1)

87,7±9,2
87,5 (75,0-100)

76,0±17,1
75,0 (62,5-87,5) 0,004

Примечания: ФФ – физическое функционирование, РФФ – ролевое физическое функционирование, Б – интенсивность боли, ОЗ – общее состояния здоровья, 
Э – общая активность/энергичность, СФ – социальное функционирование, РЭФ – ролевое эмоциональное функционирование, ПЗ – психическое здоровье; 
* достоверность различий между двумя городами по U тесту Манна-Уитни, различия достоверны при p<0,05
** достоверность различий между суммарным физическим и суммарным психологическим компонентами здоровья по U тесту Манна-Уитни, p<0,001
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 Таблица 3 |  Table 3

Сравнительная характеристика качества жизни пациентов с ХБП на гемодиализе, 
проходящих лечение в трех диализных центрах г. Москвы (M±SD, Me, IQR)

Comparative characteristics of the quality of life of the patients with CKD 
on hemodialysis treated in three dialysis centers in Moscow (M±SD, Me, IQR)

Шкалы опросника SF-36 
(KDQOL-SF)

ДЦ ГВВ № 2 
n=60

ДЦ «Диалог» 
n=31

ДЦ «Фесфарм» 
n=25 p*

1 2 3

ФФ 43,5±27,2 
45,0 (20,0-65,0)

46,3±28,3 
45,0 (25,0-75,0)

50,8±33,1 
55,0 (17,5-82,5) p1,2,3>0,05

РФФ 36,9±43,6 
25,0 (0-100)

33,9±44,5 
0,0 (0-100)

33,0±42,5 
0 (0-75) p1,2,3>0,05

Б 58,2±27,1 
52,0 (41,0-80,0)

57,0±24,3 
51,0 (41,0-74,0)

57,0±27,6 
51,0 (36,5-79,0) p1,2,3>0,05

ОЗ 46,0±15,7
47,0 (32,0-55,0)

41,9±16,0 
40,0 (30,0-50,0)

42,8±13,0 
36,0 (40,0-47,0) p1,2,3>0,05

Э 61,0±18,2 
64,0 (52-76)

58,8±18,7 
60,0 (44,0-76,0)

60,6±15,4 
60,0 (54,0-72,0) p1,2,3>0,05

СФ 50,8±45,2 
66,7 (0-100)

46,2±45,3 
33,0 (0-100)

56,0±42,8 
67,0 (0-100) p1,2,3>0,05

РЭФ 70,3±23,2 
75,0 (62,0-87,5)

59,1±29,6 
63,0 (38,0-88,0)

63,2±29,2 
75,0 (38,0-88,0) p1,2,3>0,05

ПЗ 51,4±19,3 
50,0 (40,0-65,0)

51,8±21,2 
50,0 (35,0-65,0)

54,6±18,4
50,0 (42,5-70,0) p1,2,3>0,05

Суммарный физический 
компонент 

46,1±22,1** 
41,2 (29,5-64,5)

44,8±22,2** 
42,0 (26,5-64,5)

45,9±21,5** 
48,0 (25,5-66,2) p1,2,3>0,05

Суммарный психологический 
компонент 

58,4±22,2** 
57,7 (41,1-80,5)

53,9±24,7** 
58,9 (30,0-70,0)

58,6±23,6** 
65,9 (33,9-79,7) p1,2,3>0,05

Удовлетворенность 
медицинской помощью 

59,8±22,1 
50,0 (50,0-83,3)

54,3±18,7 
50,0 (33,3-66,7)

61,1±19,4 
50,0 (50,0-66,7) p1,2,3>0,05

Поддержка со стороны 
диализного персонала 

71,4±14,4 
75,0 (62,5-87,5)

70,6±19,5 
75,0 (50,0-87,5)

65,6±17,4 
62,5 (50,0-75,0) p1,2,3>0,05

Примечания: ФФ – физическое функционирование, РФФ – ролевое физическое функционирование, Б – интенсивность боли, ОЗ – общее состояния здоровья, 
Э – общая активность/энергичность, СФ – социальное функционирование, РЭФ – ролевое эмоциональное функционирование, ПЗ – психическое здоровье; 
* достоверность различий определялась по U-тесту Манна-Уитни, достоверные различия при p<0,05
** достоверность различий суммарного физического и суммарного психологического  компонентов здоровья определялась по U-тесту Манна-Уитни, 
p<0,001

Таблица 4 |  Table 4 

Сравнительная характеристика качества жизни пациентов с ХБП на гемодиализе гг. Москва и Самара 
и данных популяционных исследований (M±SD)

Comparative characteristics of the quality of life of the patients with CKD on hemodialysis in Moscow and Samara 
and data from population studies (M±SD)

Шкалы опросника 
SF-36

Пациенты гг. Москва и Самара,
n=166

Популяционные исследования

Пациенты на гемодиализе*,
n=753

Здоровые лица**,
n=2114

ФФ 47,3±28,2 61,2±25,8 79,6±22,0

РФФ 33,0±42,8 33,4±42,3 64,9±37,0

Б 57,5±28,0 55,6±28,8 66,4±25,0

ОЗ 43,5±15,5 37,3±16,9 54,1±19,4

Э 57,2±18,4 49,3±19,8 56,2±18,2

СФ 48,7±45,6 64,6±26,7 68,0±22,1

РЭФ 66,1±26,6 53,2±45,4 66,5±36,7

ПЗ 48,1±20,8 61,3±18,0 58,0±16,4

Примечания: ФФ – физическое функционирование, РФФ – ролевое физическое функционирование, Б – интенсивность боли, ОЗ – общее состояния здоровья, 
Э – общая активность/энергичность, СФ – социальное функционирование, РЭФ – ролевое эмоциональное функционирование, ПЗ – психическое здоровье 
* Васильева И.А. (2010);  ** Новик А.А., Ионова Т.И. (2002)
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прямую корреляционную связь с образованием, 
трудовой занятостью, материальным положением, 
жилищно-бытовыми условиями и двигательной ак-
тивностью. Также было выявлено, что суммарный 
физический и суммарный психологический компо-
ненты здоровья тесно связаны между собой (r=0,7; 
p<0,01). В нашем исследовании не было выявлено 
связи между качеством жизни пациентов на гемоди-
ализе и такими медико-социальными характеристи-
ками, как пол, семейное положение, наличие детей, 
длительность ХБП и длительность гемодиализа.
Несмотря на то, что мы не выявили корреляцион-

ной связи между качеством жизни и длительностью 
гемодиализа, тем не менее, нами была проведена 
оценка качества жизни среди пациентов, отлича-
ющихся по длительности гемодиализа. Учитывая 
период адаптации пациентов с ХБП 5-й стадии к из-
менению их образа жизни, связанного с переходом 
на гемодиализ, мы провели оценку качества жизни 
пациентов, разбив их на три группы в зависимо-
сти от длительности гемодиализа – от 1 до 12 мес., 
13-60 мес. и более 61 мес. Медиана длительности ге-
модиализа составляла 6,5 (5,2-10,0); 36,0 (24,0-48,0) 
и 120,0 (84,0-180,0) мес. соответственно в этих трех 
группах пациентов. Было выявлено, что показатель 
суммарного физического компонента здоровья 
увеличивался со 2-го по 5-й годы гемодиализа – 
с 40,1±17,9 до 50,0±23,2 (p=0,014) и уменьшалcя 
спустя 5 лет гемодиализа до 41,6±20,1 (p=0,050). 
Подобные изменения в зависимости от длительно-
сти гемодиализа наблюдались и со стороны пока-
зателя суммарного психологического компонента – 
51,8±25,2; 58,2±23,3 и 52,6+21,8, однако они не были 
достоверными (p>0,05).
Таким образом, проведенные исследования по-

зволили оценить медико-социальные характери-
стики и качество жизни пациентов на гемодиализе 
гг. Москва и Самара, провести сравнительный анализ 
качества жизни пациентов на гемодиализе с данными 
популяционных исследований, проведенных среди 
здоровых лиц и пациентов на гемодиализе, а также 
выявить корреляционные связи между медико-соци-
альными характеристиками пациентов и качеством 
их жизни.

Обсуждение

Для оценки КЖ пациентов на гемодиализе мы 
использовали русскую версию валидизированного 
в России неспецифического опросника SF-36 Health 
Status Survey [33], который наиболее часто исполь-
зуется в зарубежных и отечественных исследованиях 
по оценке качества жизни среди здоровых и боль-
ных людей. Единый алгоритм сбора материала, его 
обработки и анализа позволил нам сравнить полу-
ченные данные с результатами других исследований. 
Следует отметить, что, несмотря на большое число 
зарубежных исследований по оценке качества жизни 

пациентов с ХБП на заместительной почечной тера-
пии, лишь в некоторых из них проводилась оценка 
медико-социальных характеристик пациентов, 
и часто они ограничивались изучением отдельных 
факторов, влияющих на КЖ [32, 52, 55, 56, 63-65]. 
В России опросник SF-36 был валидизирован лишь 
в 2000 году, и число исследований по оценке КЖ 
пациентов на гемодиализе, включая изучение их ме-
дико-социальных характеристик, также ограничено 
[25, 27, 49, 57, 59, 61, 67].
Социально-демографические характеристики 

пациентов гг. Москва и Самара имели различия 
по ряду факторов, главные из которых это воз-
раст пациентов, уровень образования и их трудо-
вая занятость. Пациенты г. Москвы были моложе 
пациентов г. Самара – медиана возраста составляла 
60,0 и 63,0 года соответственно (p>0,05), среди 
пациентов г. Москва было в три раза больше лиц 
молодого возраста (21-44 года) по сравнению с па-
циентами г. Самара (28,7% против 10,0%). Возможно, 
разница в возрасте пациентов двух городов связана 
с тем, что значительная доля пациентов из Москвы 
переносят операцию по пересадке донорской почки, 
а это, в первую очередь, лица молодого и среднего 
возраста. Если в среднем по России доля пациентов 
с ХБП, перенесших операцию по пересадке донор-
ской почки, составляет 18,0% в структуре пациентов 
на заместительной почечной терапии [22], то в Мо-
скве таких пациентов 36,4%, по данным Единого 
Московского городского регистра пациентов с не-
фрологической патологией за 2020 год [68]. Среди 
пациентов г. Москвы также больше лиц с высшим 
и средним специальным образованием и лиц, заня-
тых трудовой деятельностью. Работающие пациенты 
на гемодиализе – в основном лица молодого воз-
раста – 26-44 года (78,4%), имеющие высшее (71,4%) 
или среднее специальное образование (28,4%).
Длительность гемодиализа была достоверно 

больше среди пациентов г. Самара по сравнению 
с пациентами г. Москва, медиана длительности гемо-
диализа составляла 72,0 и 48,0 мес., соответственно, 
что также можно объяснить различиями в структуре 
методов заместительной почечной терапии и зна-
чительной частью пациентов с донорской почкой 
в г. Москве.
Основные причины развития ХБП, по резуль-

татам опроса пациентов, хроническая нефропатия 
(60,1%), аномалии развития почек (5,5%), наслед-
ственные заболевания (4,9%), инфекционные забо-
левания (3,7%) и сахарный диабет (8,6%), в 10,0% 
случаев причина заболевания не была установлена. 
Артериальную гипертонию как причину развития 
ХБП не назвал ни один пациент, возможно, это было 
связано с тем, что мы не указывали эту причину в ан-
кете для заполнения пациентами. Полученные нами 
данные об этиологии ХБП совпадают с результатами 
единственного крупного мультицентрового исследо-
вания, которое проводилось в России в 1999-2005 гг. 
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с охватом 753 пациентов на гемодиализе в гг. Санкт-
Петербург, Омск и Петрозаводск [49, 69]. В этом 
исследовании первичные заболевания почек также 
были основной причиной развития ХБП: хрониче-
ский гломерулонефрит – 67,7%, поликистоз почек – 
7,1%, хронический пиелонефрит – 6,7%, на долю 
сахарного диабета приходилось лишь 3,6%. По дан-
ным исследования, проведенного в Индии с охва-
том 5718 больных с ХБП, первое место в развитии 
ХБП занимал сахарный диабет, на долю которого 
приходилось 42,2% от всех причин, за которым 
следовали хронический гломерулонефрит – 21,4%, 
гипертоническая болезнь – 19,5%, обструктивная 
уропатия – 6,9%, хронический интерстициальный 
нефрит – 3,6%, аутосомно-доминантная поликистоз-
ная болезнь почек – 1,5%, и в 2,7% случаев причина 
ХБП не была установлена [13]. Этиологические фак-
торы развития ХБП отличаются разнообразием и за-
висят от страны, этнической принадлежности и воз-
раста пациентов [6]. В развитых и развивающихся 
странах среди причин, приводящих к заместитель-
ной почечной терапии начинают преобладать сахар-
ный диабет и артериальная гипертония [3, 8, 17, 19].
Характерными чертами образа жизни пациентов 

на гемодиализе является отказ от вредных привычек 
(алкоголь, курение), малоподвижный образ жизни 
и избыточная масса тела. В нашем исследовании 
более половины пациентов (51,1%) отметили, что 
ведут малоподвижный образ жизни, и лишь треть 
совершают ежедневные прогулки длительно-
стью не менее 30 мин. (34,8%). Более половины 
пациентов имеют избыточную массу тела (32,7%) 
или ожирение (25,2%). Вопросу двигательной актив-
ности пациентов на гемодиализе уделяется серьезное 
внимание в исследованиях зарубежных авторов [55, 
56, 64, 66]. В этих работах отмечается, что гиподи-
намия достаточно распространена среди пациентов 
на гемодиализе, тем не менее, физическая активность 
низкой и средней интенсивности, осуществляемая 
регулярно способна улучшить аэробные и функци-
ональные возможности пациентов с ХБП, а также 
оказать положительное влияние на воспринимае-
мое ими качество жизни. В отношении избыточ-
ной массы тела существует однозначное мнение, 
что избыточная масса тела и ожирение являются 
факторами риска ХБП, оказывая непосредственное 
влияние на функцию почек, а также влияя опосре-
дованно через сопутствующие заболевания такие, 
как артериальная гипертония и сахарный диабет 
[11, 14, 70]. Тем не менее, в ряде зарубежных работ 
был описан феномен «парадокс ожирения» (“obesity 
paradox”) или «обратная эпидемиология» (“reverse 
epidemiology”), который имеет отношение к паци-
ентам на гемодиализе и заключается в том, что как 
только пациент с ХБП 5-й стадии переводится на за-
местительную почечную терапию, ожирение пара-
доксальным образом ассоциируется с большей вы-
живаемостью этих пациентов [71, 72]. В связи с этим, 

на сегодняшний день нет четких рекомендаций от-
носительно полезности и безопасности снижения 
веса среди больных с избыточной массой тела или 
ожирением на поздних стадиях ХБП, поэтому тре-
буется индивидуальный подход к каждому пациенту 
с учетом ожидаемых преимуществ и потенциальных 
осложнений потери веса.
Жизнь пациентов с ХБП на гемодиализе харак-

теризуется множеством ограничений. Пожизнен-
ный характер терапии, зависимость от аппарата 
«искусственная почка», необходимость проводить 
много времени на сеансах гемодиализа, ограниче-
ние свободы передвижения, строгая диета, дефицит 
общения и др. являются мощными стрессогенными 
факторами, влияющими на оценку пациентами их 
КЖ [49, 65]. В нашем исследовании практически 
все пациенты отметили те или иные ограничения, 
связанные с ХБП и гемодиализом. Наиболее рас-
пространенные из них – формирование нового пи-
щевого поведения, отказ от путешествий и активного 
отдыха, спортивных и силовых нагрузок, развлече-
ний и отдыха с друзьями, ограничения в получении 
образования и трудоустройстве. Были выявлены 
различия в видах ограничений среди пациентов 
г. Москвы и г. Самары. Одним из основных видов 
ограничений для пациентов г. Москвы был отказ 
от путешествий и активного отдыха (71,7% про-
тив 28,0%), а пациенты г. Самара значительно чаще 
по сравнению с пациентами г. Москвы отмечали 
отказ от спортивных и силовых нагрузок (82,0% 
против 46,9%), что может быть связано с различи-
ями в менталитете и образе жизни жителей столицы 
и областного центра. Однако для более детальной 
оценки ограничений, которые испытывают паци-
енты на гемодиализе, представляется более целесо-
образным использование опросника KDQOL-SFTM, 
который включает специфические для диализных 
пациентов параметры.
При оценке качества жизни пациентов на гемо-

диализе гг. Москвы и Самары выявлено, что оно 
хуже по сравнению с данными популяционных ис-
следований, проведенных в Санкт-Петербурге среди 
здоровых лиц [33]. Особенно страдает физический 
компонент здоровья: ролевое физическое функ-
ционирование, физическое функционирование 
и общее состояние здоровья. В меньшей степени 
снижается психологический компонент здоровья, 
в основном за счет социального функционирования 
и психического здоровья. Полученные нами данные 
в значительной степени согласуются с данными И.А. 
Васильевой по оценке качества жизни пациентов 
на гемодиализе [49, 69]. Пациенты г. Москвы имели 
лучшие показатели психологического здоровья 
по сравнению с пациентами г. Самара – по ком-
понентам общая активность и психическое здоро-
вье, что можно связать с возрастными различиями, 
а также разницей в месте проживания. Образ жизни 
населения крупнейших городов и восприятие ее ка-
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чества могут отличаться от средних оценок по стране 
и отдельных ее регионов [38]. Среди пациентов трех 
диализных центров г. Москвы не было выявлено до-
стоверных различий в качестве жизни пациентов. 
Ухудшение КЖ пациентов на гемодиализе по срав-
нению со здоровыми людьми отмечали российские 
и зарубежные исследователи [25, 31, 58, 59], причем 
в большей степени подвергались снижению пара-
метры физического компонента здоровья по срав-
нению с психологической составляющей [25, 49, 
56, 69]. По мнению И.А. Васильевой и соавт., удов-
летворенность пациентов на гемодиализе своим 
эмоциональным состоянием и психологическим 
настроем является не только результатом внедрения 
современных технических методов проведения ге-
модиализа и применения психофармакологических 
средств, но и проявлением хороших адаптацион-
ных возможностей, функционирования механиз-
мов психологической защиты по типу вытеснения 
субъективно значимых отрицательных переживаний 
[49, 50]. В хронической стрессогенной ситуации, 
когда невозможно уклониться от воздействующего 
стрессора, вытеснение может играть положительную 
роль, позволяя справиться с обстоятельствами и со-
хранить психическое здоровье.
Одним из компонентов, отражающих воспри-

ятие пациентами их качества жизни, связанного 
со здоровьем, является их удовлетворенность меди-
цинской помощью и оценка поддержки со стороны 
диализного персонала. Эти компоненты качества 
жизни мы оценивали с помощью шкал опросника 
KDQOL-SFTM. Пациенты высоко оценивали свою 
удовлетворенность медицинской помощью и под-
держку со стороны медицинского персонала, при-
чем оба эти показатели было достоверно выше среди 
пациентов г. Самары по сравнению с пациентами 
г. Москвы. Эту разницу в оценках можно объяс-
нить как возрастными различиями, так и разницей 
в уровне притязаний пациентов двух городов. Среди 
пациентов трех диализных центров г. Москвы раз-
ницы в оценках этих двух показателей выявлено 
не было. Полученные нами данные согласуются 
с результатами зарубежных и российских исследо-
ваний по оценке удовлетворенности пациентов ме-
дицинской помощью в центрах диализного лечения 
[63, 67]. Особое внимание пациенты обращали на от-
зывчивость, заботу, готовность помочь и чувстви-
тельность персонала, проводящего диализ. Были вы-
явлены возрастные различия в оценке медицинской 
помощи – пациенты старшего возраста были менее 
критичны в оценке медицинской помощи и под-
держки со стороны медицинского персонала [63].
Проведенный корреляционный анализ позволил 

выявить медико-социальные факторы, связанные 
с качеством жизни пациентов на гемодиализе. Пря-
мая корреляционная связь была выявлена между каче-
ством жизни пациентов и их образованием, трудовой 
занятостью, материальным положением, жилищно-

бытовыми условиями и двигательной активностью 
(ежедневные пешие прогулки), а обратная связь – 
между параметрами качества жизни пациентов и ма-
лоподвижным образом жизни. Суммарный психоло-
гический и физический компоненты здоровья были 
тесно связаны между собой, то есть можно предпо-
ложить, что при улучшении физического компо-
нента улучшается психологический компонент и, 
наоборот, улучшение психологического компонента 
стимулирует пациентов к большей двигательной ак-
тивности, что улучшает их физический компонент 
здоровья. Длительность гемодиализа также оказы-
вала влияние на качество жизни пациентов, но эта 
зависимость не была линейной. Показатели качества 
жизни пациентов повышались на 2-5-м году гемоди-
ализа и снижались спустя 5 лет гемодиализа. Сле-
дует отметить, что имеющиеся в литературе данные 
относительно связи медико-социальных факторов 
с КЖ пациентов на гемодиализе противоречивы, 
но не вызывает сомнение отрицательное влияние 
возраста и стажа гемодиализа на КЖ [25, 27, 32, 52, 
57-59, 65]. В отношении влияния стажа гемодиализа 
на КЖ в ряде исследований также отмечается улуч-
шение качества жизни по истечении первого года 
диализной терапии и постепенное снижение по ис-
течении нескольких лет гемодиализа [32, 52, 57, 61]. 
Выявление и коррекция модифицируемых факторов 
будет способствовать улучшению КЖ больных и до-
стижению их оптимальной медицинской, психоло-
гической и социальной реабилитации.

Заключение

Внедрение новых, более совершенных диализных 
технологий и методов медикаментозной коррекции 
привело к значительному увеличению продолжи-
тельности жизни больных на диализе, в связи с чем 
все более актуальным становится вопрос повышения 
КЖ данной категории больных. КЖ, под которым 
подразумевается удовлетворенность больного своим 
физическим, психическим и социальным функцио-
нированием, является важным предиктором заболе-
ваемости и смертности, одним из критериев качества 
медицинской помощи. Мониторинг КЖ позволяет 
учитывать мнение больного при назначении тера-
пии, оценке её эффективности, дает пациенту воз-
можность стать активным участником лечебно-ре-
абилитационного процесса. КЖ пациентов с ХБП 
на гемодиализе хуже, чем среди здоровых людей, 
особенно страдает физический компонент здоровья. 
При планировании и реализации мероприятий, на-
правленных на улучшение КЖ пациентов на популя-
ционном и индивидуальном уровне, важно учитывать 
информацию о медико-социальных характеристиках, 
которые могут оказывать влияние на КЖ (возраст, 
пол, образование, семейное положение, трудовая за-
нятость, двигательная активность, вредные привычки, 
длительность гемодиализа, коморбидность и пр.).
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