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Резюме
Качество жизни, связанное со здоровьем, является одним из основных «исходов с точки зре-

ния пациента» (patient-reported outcomes). Мониторинг качества жизни пациентов с хронической 
болезнью почек (ХБП) можно рассматривать как один из подходов к внедрению принципов пер-
сонализированной медицины в клиническую нефрологию. В обзоре приведено краткое описание 
опросников, наиболее часто используемых для оценки качества жизни пациентов с ХБП, обобщены 
результаты исследований факторов, связанных с качеством жизни на додиализном этапе лечения. 
Принято выделять социально-демографические, клинические и психологические факторы, ассоци-
ированные с качеством жизни, связанным со здоровьем. Показано, что принадлежность к женскому 
полу, табакокурение, низкий уровень образования и дохода, наличие сердечно-сосудистой патологии, 
депрессии и тревоги сопряжены со снижением качества жизни пациентов на додиализных стадиях 
ХБП. В отношении других клинических и социально-демографических показателей данные литера-
туры не столь однозначны. Так, по результатам большинства исследований, наличие сахарного диа-
бета, снижение скорости клубочковой фильтрации, уровней альбумина и гемоглобина и увеличение 
возраста и уровня креатинина негативно сказывались на параметрах физической составляющей 
качества жизни. В то же время, в значительном числе исследований не была установлена связь этих 
показателей с параметрами психосоциальной составляющей качества жизни, что объясняют зави-
симостью этой компоненты качества жизни, в первую очередь, от характеристик эмоционального 
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состояния и личности. Из числа психологических факторов, ассоциированных с качеством жизни 
пациентов с ХБП на этапе консервативного лечения, внимание исследователей привлекал главным 
образом уровень депрессии. Лишь единичные работы посвящены анализу других психологических 
переменных (личностных черт, стратегий преодоления трудностей, эффекта психосоциальных ин-
тервенций), связанных с качеством жизни пациентов с ХБП на консервативной терапии. Выявление 
и систематизация потенциально модифицируемых факторов качества жизни задают направления 
для работы с больными в плане профилактики и коррекции сниженного качества жизни.

Abstract
Health-related quality of  life (QoL) is one of  the main patient-reported outcomes. Monitoring QoL 

in patients with chronic kidney disease (CKD) can be considered one of  the approaches to the implementation 
of  the principles of  personalized medicine in clinical nephrology. The review provides a brief  description of  
the questionnaires most used to assess QoL in patients with CKD and summarizes the results of  studies of  
factors related to QoL at predialysis stages. It is customary to distinguish sociodemographic, clinical, and 
psychological factors associated with health-related QoL. Being female, smoking, low levels of  education 
and income, the presence of  coronary heart or cerebrovascular diseases, depression, and anxiety were shown 
to be associated with a decrease in QoL of  patients with predialysis CKD. As for other clinical and socio-
demographic factors, the literature data are not so unambiguous. Thus, several studies have demonstrated 
that a decrease in glomerular fi ltration rate, albumin and hemoglobin levels, the presence of  diabetes, and 
an increase in age and creatinine level negatively affect the parameters of  the physical component of  QoL. 
At the same time, a signifi cant number of  studies have not found a relationship between these variables and 
the parameters of  the psychosocial component of  QoL, which is explained by the dependence of  this QoL 
component primarily on the characteristics of  the emotional state and personality. Of  the psychological 
factors associated with QoL in patients with CKD treated conservatively, the attention of  researchers was 
focused mainly on the level of  depression. Only a few studies have analyzed other psychological variables 
(personality traits, coping strategies, effects of  psychosocial interventions) related to QoL in patients with 
predialysis CKD. Identifi cation and systematization of  potentially modifi able factors affecting patients’ 
QoL set the directions for the prevention and correction of  reduced QoL.

Key words: chronic kidney disease, quality of  life, factors, SF-36, KDQOL-SF, KDQOL-36

Одним из основных «исходов с точки зрения 
пациента» (patient-reported outcomes) является каче-
ство жизни (КЖ), связанное со здоровьем [1-3]. Бу-
дучи субъективным индикатором бремени болезни 
и лечения, КЖ отражает степень удовлетворенности 
больного своим физическим, психическим и соци-
альным функционированием. Оценка КЖ – важный 
критерий эффективности лечебно-реабилитацион-
ных мероприятий и качества медицинской помощи.
Многочисленные исследования посвящены КЖ 

пациентов с хронической болезнью почек (ХБП), 
находящихся на заместительной почечной тера-
пии (ЗПТ), и факторам риска снижения КЖ у этой 
категории больных [4-14]. Однако КЖ пациентов, 
получающих консервативную терапию ХБП, из-
учено недостаточно. В большинстве исследований 
показано, что КЖ пациентов с ХБП на додиализном 
этапе лечения снижено по сравнению со здоровой 
популяцией в основном за счет показателей физи-
ческой активности, влияния физического состояния 
на выполнение повседневной деятельности, общего 
состояния здоровья [15-18]. Параметры психосоци-
альной составляющей КЖ в меньшей степени под-
вержены снижению в процессе прогрессирования 
ХБП [16, 17, 19, 20-22]. Пониженные по сравне-
нию со здоровыми лицами показатели физической 
составляющей КЖ при относительной сохранно-

сти его психосоциальной компоненты характерны 
не только для ХБП, но и для других соматических 
заболеваний (сердечно-сосудистых, эндокринных, 
бронхолегочных, аутоиммунных) [23-28]. В данном 
обзоре обобщены результаты исследований факто-
ров, ассоциированных с КЖ больных с ХБП на до-
диализном этапе лечения.
Для измерения связанного со здоровьем КЖ 

применяют различные опросники, заполняемые 
пациентами. Приведем краткие сведения об основ-
ных опросниках, используемых для оценки КЖ 
пациентов с ХБП, необходимые для понимания 
связей различных переменных с КЖ.

SF-36 Health Survey (SF-36) относится к числу 
общих опросников, предназначенных для изме-
рения КЖ больных с различными заболеваниями 
и здоровых лиц [29, 30]. Он включает шкалы физи-
ческого функционирования, ролевого физического 
функционирования, интенсивности боли и влияния 
боли на повседневную деятельность, общего состо-
яния здоровья, общей активности/энергичности, 
социального функционирования, ролевого эмоци-
онального функционирования, психического здо-
ровья и два интегральных показателя: PCS (Physical 
Component Summary) – суммарный показатель 
физического здоровья и MCS (Mental Component 
Summary) – суммарный показатель психического 
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здоровья. Физическая составляющая КЖ состоит 
из оценок шкал физического функционирования, 
ролевого физического функционирования, боли, 
общего состояния здоровья и суммарного показа-
теля физического здоровья PCS, психосоциальная 
составляющая – из показателей общей активно-
сти/энергичности, социального функционирова-
ния, психического здоровья, ролевого эмоциональ-
ного функционирования и суммарного показателя 
психического здоровья MCS. Русскоязычная вер-
сия опросника SF-36 разработана в рамках проекта 
IQOLA (International Quality of  Life Assessment) 
[31-34]. Она широко используется как в популя-
ционных исследованиях, так и применительно 
к больным различной нозологической принадлеж-
ности, включая пациентов с ХБП [10, 35]. Опрос-
ник WHOQOL-BREF, разработанный Всемирной 
организацией здравоохранения, позволяет оценить 
КЖ в целом, а также степень удовлетворенности 
респондента отдельными сферами жизни: физиче-
ским и психологическим здоровьем, социальными 
отношения, состоянием окружающей среды [36]. 
Версия WHOQOL-BREF на русском языке создана 
в Национальном медицинском исследовательском 
центре психиатрии и неврологии им. В.М. Бехте-
рева [37, 38]. Kidney Disease Quality of  Life Short 
Form (KDQOL-SF) включает шкалы опросника 
SF-36 и специальные шкалы, предназначенные для 
пациентов с ХБП: «симптомы/проблемы», «влияние 
заболевания почек на повседневную деятельность», 
«бремя заболевания почек», «трудовой статус», «ког-
нитивные функции», «качество социального взаимо-
действия», «сексуальные функции», «сон» [39, 40]. 
Перевод на русский язык, культурная адаптация 
опросника KDQOL-SF, а также оценка его психо-
метрических свойств были осуществлены в НИИ не-
фрологии Первого Санкт-Петербургского государ-
ственного медицинского университета им. акад. И.П. 
Павлова [41, 42]. Процедура культурной адаптации 
и валидизации опросника была выполнена в соот-
ветствии с международными требованиями и одо-
брена авторами методики. Опросник первоначально 
был предназначен для пациентов, получающих диа-
лизную терапию. Однако в дальнейшем была проде-
монстрирована возможность его применения для из-
мерения КЖ реципиентов почечного трансплантата 
[43] и пациентов с ХБП на додиализном этапе ле-
чения [44, 45]. KDQOL-36 является краткой версией 
опросника KDQOL-SF [46, 47]. Рассчитывают пять 
показателей КЖ: PCS, MCS, «симптомы/проблемы», 
«влияние заболевания почек на повседневную дея-
тельность», «бремя заболевания почек». Шкалы всех 
четырех опросников сформированы таким образом, 
что более высокие баллы указывают на лучшее КЖ.
Факторы, ассоциированные с КЖ, связанным 

со здоровьем, традиционно принято делить на три 
группы: социально-демографические, клинические – 
ряд авторов называет их медицинскими [48, 49] – 

и психологические [21, 50-55]. Некоторые авторы 
объединяют психологические переменные с соци-
альными и, таким образом, описывают клинические 
факторы и психосоциальные [56, 57].

Социально-демографические факторы

Возраст

По результатам большинства исследований, 
возраст является значимым независимым предикто-
ром показателей физической составляющей КЖ 
пациентов с ХБП, не получающих ЗПТ: с увели-
чением возраста снижаются оценки физического 
функционирования, ролевого физического функ-
ционирования, суммарный показатель физического 
здоровья PCS опросника SF-36 [15, 19, 48, 56, 57]. От-
носительно связи с возрастом суммарного показателя 
психосоциальной составляющей КЖ MCS и пара-
метров специфических для ХБП шкал мнения авто-
ров расходятся. Представлены данные об отсутствии 
связи показателя MCS с возрастом пациентов с ХБП 
[48, 56, 58]. В ряде работ продемонстрировано, что 
по мере увеличения возраста пациентов MCS сни-
жается [19, 34]. Кроме того, имеются исследования, 
в которых выявлена положительная ассоциация воз-
раста с MCS. Причем, эта связь оставалась значи-
мой после проведения коррекции на совокупность 
социально-демографических и клинических пере-
менных [15, 21, 51, 52]. Данные об отсутствии ухуд-
шения (и даже возможном улучшении) с возрастом 
суммарного показателя психического здоровья MCS 
подтверждают полученные ранее результаты о более 
успешной психической адаптации к болезни и ле-
чению представителей старших возрастных групп 
и их более высокой (по сравнению с молодыми) 
удовлетворенности психосоциальными аспектами 
жизни [59-61]. По результатам двух работ послед-
них лет, выполненных с использованием опросника 
KDQOL-36, больных старших возрастных групп 
меньше беспокоили различные ограничения, свя-
занные с болезнью и лечением, заболевание почек 
оказывало на них меньшее психотравмирующее вли-
яние, чем на пациентов молодого и среднего воз-
раста, о чем свидетельствуют более высокие оценки 
по шкалам «влияние заболевания почек на повсед-
невную деятельность» и «бремя заболевания почек» 
[48, 51]. Этот феномен связывают, в частности, 
со снижением уровня притязаний, отсутствием за-
вышенных ожиданий от будущего у представителей 
старших возрастных групп [60].

Пол

Исследователи практически единодушны во мне-
нии, что фактор пола оказывает значимое независи-
мое влияние на параметры КЖ рассматриваемой ка-
тегории больных: у женщин ниже PCS и MCS, а также 
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показатель шкалы «симптомы/проблемы», позволяю-
щей оценить жалобы пациента, связанные с болезнью 
почек и лечением [15, 19, 21, 48, 51, 57] (по общим 
и специфическим для ХБП шкалам чем ниже оценка, 
тем хуже КЖ). У женщин шансы того, что PCS будет 
более, чем на одно стандартное отклонение ниже 
выборочного среднего, были в 2,2 раза выше, чем 
у мужчин [52]. Относительно MCS эти шансы у жен-
щин были в 1,7 раза выше, а по показателю «сим-
птомы/проблемы» – в 1,9 раза [52]. В ряде работ 
показано, что принадлежность к женскому полу ассо-
циирована также с более низкими оценками по шка-
лам «влияние заболевания почек на повседневную 
деятельность» [15, 48] и «бремя заболевания почек» 
[15]. R.J. Simms и соавт. считают, что в основе ген-
дерных различий по КЖ, возможно, лежит бОльшая 
открытость женщин в плане признания существова-
ния проблем со здоровьем и высказывания жалоб [57].

Образование

Образовательный уровень больных – независи-
мый предиктор парциальных и интегральных пока-
зателей опросника SF-36, а также показателей специ-
фических для ХБП шкал опросника KDQOL-36 
(«симптомы/проблемы», «бремя заболевания почек», 
«влияние заболевания почек на повседневную дея-
тельность»). У лиц, закончивших колледж или уни-
верситет, эти показатели КЖ выше [19-21, 48, 52]. 
Высказывается предположение о связи образования 
с уровнем информированности пациентов в отно-
шении лечения, способностью следовать медицин-
ским рекомендациям, что, в свою очередь, оказывает 
влияние на КЖ [50].

Этническая принадлежность

Этническая принадлежность не была значимо 
ассоциирована с показателями общих и специфи-
ческих для ХБП шкал КЖ [52, 62].

Доход

Чем выше уровень семейного дохода, тем выше 
все показатели опросника KDQOL-36 [52]. У боль-
ных с доходом семьи, превышающим пять мини-
мальных зарплат, шесть из восьми парциальных по-
казателей опросника SF-36 были значимо выше, чем 
у лиц с более низкими доходами [63]. Низкий доход 
был высокозначимым независимым предиктором 
сниженных оценок показателей PCS и MCS и специ-
фических для ХБП шкал КЖ [19, 21, 48, 53, 58].

Табакокурение

Табакокурение было независимо ассоциировано 
со снижением PCS и MCS и более низкой оценкой 
по шкале «симптомы/проблемы» [21, 48, 51, 52].

Клинические факторы

Скорость клубочковой фильтрации 
и креатинин сыворотки крови

Результаты исследований связи показателей КЖ 
со скоростью клубочковой фильтрации (СКФ) не-
однозначны. Большинство авторов свидетельствуют 
об ухудшении показателей физической состав-
ляющей КЖ по мере снижения СКФ [15-17, 19, 56, 
58, 64]. В ряде работ продемонстрировано, что СКФ 
является значимым независимым предиктором сум-
марного показателя физического здоровья PCS [19, 
56, 58]. Однако в исследовании RRI-CKD (Research 
Institute-CKD), одной из первых работ, посвящен-
ных изучению КЖ пациентов с ХБП до начала 
ЗПТ, функциональное состояние почек не было 
ассоциировано с оценками шкал физического здо-
ровья опросника SF-36 [20]. В значительном числе 
исследований не установлена связь с СКФ пока-
зателей психосоциальной составляющей КЖ [17, 
19-22, 64, 65], что объясняют зависимостью этих 
показателей главным образом от характеристик 
эмоционального состояния и личности [54, 60]. 
Представлены данные о существовании независи-
мой связи СКФ с оценками специфических для ХБП 
шкал КЖ («бремя заболевания почек», «влияние за-
болевания почек на повседневную деятельность», 
«симптомы/проблемы»): по мере ухудшения функ-
ционального состояния почек нарастает психотрав-
мирующее влияние болезни, более выраженными 
становятся жалобы пациентов на различные ограни-
чения, связанные с болезнью и лечением [15, 52, 64].
По данным S. Fukuhara и соавт., повышение кре-

атинина в течение года сопровождалось снижением 
трех из восьми парциальных показателей опросника 
SF-36 (физического функционирования, ролевого 
физического функционирования, психического здо-
ровья) [66]. В двух работах связь показателей КЖ 
с уровнем креатинина не была выявлена [19, 21].
Исследования соотношения КЖ больных с СКФ 

и уровнем креатинина с точки зрения дизайна пред-
ставляли собой одномоментные или проспективные 
обсервационные исследования либо были фрагмен-
тами больших популяционных проспективных ко-
гортных исследований. Сопоставимость результатов 
исследований затруднена в связи с применением раз-
личных опросников для оценки КЖ, различиями 
в методологических подходах и качестве исследо-
ваний (включая дизайн исследования, объемы вы-
борок больных, методы статистического анализа). 
Так, например, одни исследователи рассматривали 
СКФ как непрерывную переменную, другие прово-
дили сравнение групп c СКФ<60 мл/мин/1,73 м2 
и ≥60, <45 и ≥45 или <30 и ≥30 и использовали эти 
дихотомизированные переменные при проведении 
многомерного анализа [16, 19, 22, 64, 67]. Анало-
гично, показатели КЖ в большинстве работ вклю-
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чались в анализ как непрерывные переменные [15, 
17, 19-21, 48, 53, 67]. Но в некоторых исследованиях 
анализировали их градации (высокое КЖ, среднее, 
низкое) [48, 52, 68, 69].

Сахарный диабет

Наличие диабетической нефропатии или сахар-
ного диабета как сопутствующей патологии нега-
тивно сказывалось, в первую очередь, на показателях 
физической составляющей КЖ (PCS, физическое 
функционирование, общее здоровье) [15, 18, 52, 
56, 70]. По данным 12-летнего проспективного по-
пуляционного исследования AusDiab (Australian 
Diabetes, Obesity and Lifestyle study), у пациентов 
с ХБП в сочетании с диабетом наблюдалось 
более быстрое и существенное снижение PCS, чем 
у пациентов с ХБП без диабета и с диабетом без 
ХБП [18]. Ассоциация наличия диабета с показате-
лями психосоциальной соcтавляющей КЖ проде-
монстрирована лишь в двух работах и только в от-
ношении отдельных показателей: MCS [52] и общей 
активности/энергичности [15]. Неоднозначны и ре-
зультаты, полученные по специфическим для ХБП 
шкалам КЖ. Согласно данным исследования CRIC 
(Chronic Renal Insuffi ciency Cohort), наличие диа-
бета – значимый независимый предиктор показате-
лей всех трех специфических для ХБП шкал опрос-
ника KDQOL-36 («симптомы/проблемы», «влияние 
заболевания почек на повседневную деятельность», 
«бремя заболевания почек») [52]. В исследовании 
C-STRIDE (Chinese Cohort Study of  Chronic Kidney 
Disease) диабет был независимо ассоциирован лишь 
с показателем «симптомы/проблемы» этого опрос-
ника [70]. По другим данным, диагноз диабета был 
связан со снижением по шкале «трудового статуса» 
опросника KDQOL-SF и не был ассоциирован 
с оценками шкал «симптомы/проблемы», «влияние 
заболевания почек на повседневную деятельность», 
«бремя заболевания почек» [15]. В недавно проведен-
ном большом проспективном исследовании ICKD 
(Indian Chronic Kidney Disease Study) связь между 
оценками специфических для ХБП шкал опросника 
KDQOL-36 и наличием сахарного диабета также 
не была установлена [48].

Сердечно-сосудистая патология

Наличие сердечно-сосудистой патологии (за-
стойной сердечной недостаточности, инфаркта 
миокарда или острого нарушения мозгового крово-
обращения в анамнезе) было независимо ассоцииро-
вано со снижением показателей физической состав-
ляющей КЖ (PCS, физического функционирования, 
ролевого физического функционирования, общего 
здоровья) [15, 20, 48, 52, 56] и оценок специфических 
для ХБП шкал («симптомы/проблемы», «влияние за-
болевания почек на повседневную деятельность», 

«когнитивные функции», «сон») [15, 48, 52]. Проде-
монстрирована независимая связь сердечно-сосуди-
стой патологии с отдельными показателями психо-
социальной составляющей КЖ [15, 19, 20].

Артериальная гипертензия

Артериальная гипертензия является одним 
из важнейших факторов риска развития ХБП и ее 
прогрессирования. Однако результаты исследований 
связи артериальной гипертензии с КЖ пациентов 
додиализных стадий неоднозначны. По данным ис-
следования AASK (African American Study of  Kidney 
Disease and Hypertension), продолжительность ги-
пертензии в годах и количество назначенных анти-
гипертензивных препаратов были независимыми 
предикторами снижения суммарного показателя 
физического здоровья PCS [21]. При этом, однако, 
фактор артериальной гипертензии никак не ска-
зывался на суммарном показателе психического 
здоровья MCS. Аналогичные результаты получены 
еще в одной работе: у пациентов с ХБП в соче-
тании с артериальной гипертензией был выявлен 
более низкий показатель PCS, чем у пациентов без 
гипертензии (47,0±9,1 против 50,7±7,9, p<0,005) 
[71]. По показателю MCS различия между группами 
были не значимы [71]. В то же время, результаты 
большинства исследований свидетельствуют об от-
сутствии связи наличия артериальной гипертензии 
у больных с ХБП, получающих консервативное 
лечение, с показателями PCS, MCS и параметрами 
специфических для ХБП шкал («симптомы/про-
блемы», «влияние заболевания почек на повседнев-
ную деятельность», «бремя заболевания почек») [15, 
19, 48, 52, 69]. Вопрос нуждается в более углублен-
ном изучении. Фактор артериальной гипертензии 
необходимо рассматривать в сочетании с показате-
лями тяжести состояния (индексами коморбидности, 
осложнениями), а также количеством и спецификой 
назначенных антигипертензивных препаратов, их 
положительными и побочными эффектами [72].

Альбуминурия/протеинурия

Связь показателей КЖ со степенью выражен-
ности альбуминурии/протеинурии редко попадала 
в поле зрения исследователей. По данным ряда ис-
следований последних лет, уровень альбуминурии 
не был независимо ассоциирован с показателями 
КЖ [48, 52, 67]. Группы больных со значением аль-
бумин-креатининового соотношения в разовой пор-
ции мочи <34 мг/г и ≥34 мг/г не различались по ди-
намике показателей SF-36 в течение пяти лет [67].

Альбумин сыворотки крови

В исследованиях, включавших диализных паци-
ентов, была зарегистрирована высокозначимая по-
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ложительная связь уровня альбумина с показателями 
КЖ [60, 73, 74]. Однако в большинстве работ, вы-
полненных с участием пациентов с ХБП на додиа-
лизных стадиях, независимая связь этого показателя 
нутриционного статуса с параметрами КЖ установ-
лена не была [19, 20, 56]. Прогностическая значи-
мость уровня альбумина в отношении показателей 
КЖ пациентов с 3-й–5-й стадиями ХБП, не получав-
ших ЗПТ, была продемонстрирована только в одном 
исследовании [15].

Анемия и ее коррекция

В более подробном рассмотрении нуждается 
вопрос о связи показателей КЖ с анемией и ее 
коррекцией. Результаты исследований не вполне 
однозначны. У больных с 3-й–5-й стадиями ХБП, 
не получавших ЗПТ, снижение гематокрита на 10% 
в течение года сопровождалось спадом по шкале 
общей активности/энергичности опросника 
SF-36 на 4,5 балла (p=0,003) [66]. По результатам 
проспективного обсервационного исследования, 
включавшего 635 больных с ХБП 3-й–5-й стадий 
на консервативном лечении, уровень гемоглобина 
положительно коррелировал с семью из восьми 
парциальных показателей SF-36 (кроме шкалы 
боли) и с суммарными показателями PCS и MCS 
[20]. Одномоментное многоцентровое исследова-
ние, включавшее 1186 пациентов с 3-й–5-й стади-
ями ХБП, показало, что c повышением уровня ге-
моглобина улучшались все показатели физической 
составляющей КЖ и оценка шкалы общей актив-
ности/энергичности опросника KDQOL-SF [75]. 
Из числа специфических для ХБП шкал КЖ связь 
с концентрацией гемоглобина выявлена только в от-
ношении показателя «симптомы/проблемы» [75]. 
Результаты одномоментного исследования, про-
веденного в европейских странах, США и Китае, 
свидетельствуют о повышении оценок всех шкал 
опросника KDQOL-36 (включая болезнь-специфи-
ческие шкалы) по мере роста уровня гемоглобина 
[76]. Следует однако отметить, что из 5276 пациентов 
с ХБП, включенных в исследование, 36% составляли 
больные на диализе, а пациенты, находившиеся 
на ранних стадиях ХБП, в исследование не вошли. 
В исследовании, включавшем 2121 пациента с 3-й–
5-й стадиями ХБП, установлены статистически зна-
чимые различия по четырем из пяти показателей 
опросника KDQOL-36 между группами пациентов 
с уровнем гемоглобина >12 г/дл и <10 г/дл [77]. Од-
нако сравнение этих групп с пациентами с уровнем 
гемоглобина в диапазоне 10-12 г/дл не выявило зна-
чимых различий по большинству показателей КЖ.
Анализировали динамику показателей КЖ в про-

цессе лечения анемии эритропоэз-стимулирующими 
препаратами (ЭСП). Учитывая имеющиеся данные 
о повышении риска сердечно-сосудистых событий 
и смерти пациента при достижении уровня гемогло-

бина в 13 г/дл и выше в ходе терапии ЭСП [78-80], 
исследователи обсуждают вопрос об оптимальном 
целевом уровне гемоглобина [80, 81].

F.M. Clement и соавт. провели метаанализ ран-
домизированных клинических исследований (РКИ) 
влияния ЭСП-терапии на КЖ пациентов с ХБП [81]. 
В метаанализ были включены исследования, про-
веденные на выборках пациентов, находившихся 
на додиализных стадиях (n=6) и на диализе (n=5). 
Сравнивали величину разности исходных и достиг-
нутых в ходе лечения ЭСП значений показателей 
SF-36 в группах с целевым уровнем гемоглобина 
9-12 г/дл и более12 г/дл. Хотя по показателям четы-
рех из восьми парциальных шкал SF-36 отмечались 
статистически значимые различия между группами, 
эти различия не достигали уровня минимальной 
клинически значимой разницы, составляющей для 
SF-36 5 баллов. И даже внутри группы исследова-
ний с более высоким целевым уровнем гемоглобина 
(>12 г/дл) улучшение по сравнению с исходным 
КЖ было ниже уровня минимальной клинически 
значимой разницы: для общей активности/энер-
гичности оно составило 3,2 балла, для физического 
функционирования – 2,9, для общего здоровья – 2,7. 
Принимая во внимание возможность возникновения 
сердечно-сосудистых осложнений при повышенном 
уровне гемоглобина, авторы метаанализа рекомен-
дуют в качестве целевой концентрации гемоглобина 
значения 9-12 г/дл.

S. Fishbane и B. Spinowitz считают, что целе-
вая концентрация гемоглобина в диапазоне от 10 
до 11,5 г/дл позволит уравновесить положительные 
стороны и риски ЭСП-терапии [80].
Уже после публикации результатов метаанализа 

F.M. Clement и соавт. было проведено рандомизи-
рованное, контролируемое, двойное слепое иссле-
дование 4038 додиализных пациентов с сахарным 
диабетом II типа с СКФ от 20 до 60 мл/мин/1,73 м2 
[82]. Сравнивали группы лечения дарбэпоэтином 
альфа и плацебо. Исходный уровень гемоглобина 
составил 10,5 г/дл в обеих группах. Спустя 97 недель, 
в группе плацебо он остался на уровне 10,6 г/дл, 
тогда как в группе лечения достиг 12,5 г/дл. Только 
по двум показателям SF-36 (физическому функци-
онированию и общей активности/энергичности) 
процент больных, достигших к концу наблюдения 
минимальной клинически значимой разницы (5 бал-
лов для SF-36), был достоверно выше в группе ле-
чения, чем в группе плацебо. В то же время, при 
сравнении средних значений разности между ис-
ходным и достигнутым показателями КЖ были от-
мечены статистически значимые различия по трем 
показателям (физическому функционированию, 
общей активности/энергичности и ролевому фи-
зическому функционированию). В отношении 
остальных пяти шкал SF-36 существенных разли-
чий между группами лечения и плацебо отмечено 
не было.
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В проведенный в 2016 г. метаанализ, изучавший 
эффекты ЭСП-терапии на КЖ пациентов с ХБП, 
было включено 17 РКИ с участием 10049 пациентов 
[83]. 12 исследований были проведены на доди-
ализной популяции, 4 – на диализной, в одном 
исследовании выборка была комбинированной. 
Длительность терапии варьировала от 8 недель 
до 36 месяцев. Исследования были подразделены 
на две группы в зависимости от величины достиг-
нутого в процессе терапии уровня гемоглобина. 
Причем, группа с более низкими показателями ге-
моглобина была объединена с группой плацебо, так 
что сравнение проводилось между группами относи-
тельно высокого гемоглобина и относительно низ-
кого гемоглобина/плацебо. Эти группы сопоставля-
лись по величине разности исходных и достигнутых 
значений показателей SF-36. В семи из двенадцати 
исследований, включавших додиализных пациентов 
[78, 79, 82, 84-87], отмечены статистически значи-
мые различия по динамике показателей КЖ между 
группами с разным достигнутым уровнем гемогло-
бина: группа с более высоким гемоглобином отли-
чалась в лучшую сторону. Более чувствительными 
к лечению ЭСП оказались оценки общей актив-
ности/энергичности, физического функциониро-
вания, ролевого физического функционирования 
и общего здоровья. Однако авторы указывают на су-
щественную гетерогенность исследований в плане 
методологии и дизайна, исходных, целевых и до-
стигнутых уровней гемоглобина, вида ЭСП-терапии, 
доз ЭСП, использовавшихся опросников для оценки 
КЖ [83, 88]. В целом метаанализ не позволил вы-
явить статистически либо клинически значимые раз-
личия по КЖ между группами с различным уровнем 
гемоглобина.
Метаанализ 2020 г. включал 15 РКИ и 5 обсерва-

ционных исследований [89]. Анализировали связь 
ЭСП-терапии с отдельными показатели КЖ (физи-
ческим функционированием, ролевым физическим 
функционированием, общей активностью/энер-
гичностью) и уровнем ограничений жизнедеятель-
ности у пациентов с ХБП. Из числа включенных 
в метаанализ исследований 10 были проведены 
на выборках пациентов додиализных стадий с ис-
пользованием стандартизованных опросников для 
оценки КЖ (главным образом, SF-36), в одном ис-
следовании выборка была комбинированной. При 
этом, однако, исследования, включавшие больных, 
получавших консервативную терапию, отдельному 
статистическому анализу подвергнуты не были. Ана-
лиз был проведен по материалам всех 20 исследо-
ваний. Длительность наблюдения в этих работах 
составляла от 12 до 144 недель. В этом метаанализе 
был сделан акцент на уровне гемоглобина, достиг-
нутого к моменту окончания наблюдения. В группу 
ЭСП-терапии были включены те исследования, в ко-
торых уровень гемоглобина, достигнутый в процессе 
лечения, превышал 11,5 г/дл. В группах плацебо 

гемоглобин на момент завершения исследования 
должен был быть не ниже 10,0 г/дл. Результаты ме-
таанализа свидетельствуют о том, что по сравнению 
с контрольными группами, в которых гемоглобин 
по окончании исследования варьировал от 10,0 
до 11,5 г/дл, достижение уровня гемоглобина в диа-
пазоне 11,7-13,5 г/дл в процессе лечения ЭСП было 
ассоциировано с клинически более значимым (хотя 
и умеренным) повышением показателя шкалы общей 
активности/энергичности. Этот эффект был более 
выраженным у молодых больных и пациентов без 
сахарного диабета. В отношении показателей фи-
зического функционирования и ролевого физиче-
ского функционирования опросника SF-36 допол-
нительного положительного эффекта от повышения 
уровня гемоглобина до 11,7 г/дл и выше (по срав-
нению с диапазоном 10,0-11,5 г/дл) отмечено 
не было.
В обзорной статье F.O. Finkelstein и S.H. Finkelstein 

обобщены результаты исследований эффекта ЭСП-
терапии на КЖ пациентов с ХБП [90]. Чаще всего 
ЭСП-терапия благоприятно сказывалась на пока-
зателях физической составляющей КЖ и общей 
активности/энергичности. Авторы указывают, что 
противоречивость данных, полученных в разное 
время, связана с рядом причин. Среди них – раз-
ница в статистических подходах к оценке изменений 
КЖ. Следует ли ориентироваться на статистически 
значимые различия, на минимальную клинически 
значимую разницу или на другие методы оценки? 
Сложность состоит и в невозможности разработки 
единых рекомендаций относительно того, при 
каком уровне гемоглобина следует начинать ЭСП-
терапию и на какую целевую концентрацию ориен-
тироваться. Так, например, повышение гемоглобина 
с 11 до 13 г/дл будет иметь различное клиническое 
значение для пожилого пациента с ХБП в сочетании 
с сердечной недостаточностью и хронической об-
структивной болезнью легких и для молодого боль-
ного без сопутствующих заболеваний [90]. Согласно 
рекомендациям KDIGO, терапия должна быть инди-
видуализирована [91]. Это касается и момента начала 
лечения, поскольку «у некоторых пациентов улуч-
шение КЖ может происходить при более высокой 
концентрации гемоглобина, и ЭСП-терапия может 
быть начата при значениях выше 10 г/дл (100 г/л)» 
[91, с. 302]. Индивидуализация терапии необходима 
и в отношении целевой концентрации гемогло-
бина, так как «у некоторых пациентов улучшение 
КЖ может происходить при концентрации гемо-
глобина выше 11,5 г/дл (115 г/л)» [91, с. 303]. Таким 
образом, вопрос о динамике КЖ пациентов с ХБП 
в ходе ЭСП-терапии и об оптимальном целевом 
уровне гемоглобина нуждается в дальнейшем изуче-
нии. Актуален поиск новых видов терапии, которые 
позволят не только повысить уровень гемоглобина 
и улучшить КЖ пациентов, но и минимизировать 
риски [83, 88, 92-94].
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C-реактивный белок

По данным A.A. Pagels и соавт., С-реактивный 
белок был наиболее значимым (из числа клиниче-
ских и социально-демографических параметров) 
независимым предиктором суммарных показателей 
физического и психического здоровья PCS и MCS: 
увеличение этого биохимического показателя было 
ассоциировано со снижением суммарных показа-
телей КЖ [56]. В другом исследовании связь этих 
параметров КЖ с уровнем С-реактивного белка вы-
явлена не была [19].

Индекс массы тела

Индекс массы тела (ИМТ) был независимо связан 
с PCS [21, 52], MCS и оценками шкал «симптомы/про-
блемы», «влияние заболевания почек на повседнев-
ную деятельность» [52]: у больных с ИМТ≥30 эти 
показатели КЖ были ниже, чем у пациентов 
с ИМТ<30. В исследовании, включавшем больных 
с сахарным диабетом I и II типов и ХБП 3-й–5-й 
стадий, напротив, была установлена положительная 
независимая связь ИМТ с PCS: у больных с избы-
точной массой тела (25-29,9 кг/м2) этот суммарный 
показатель КЖ был выше, чем у пациентов с нор-
мальной массой тела [51]. Авторы считают, что, по-
скольку для больных с диабетом более характерен 
избыточный вес, нормальный вес у этих пациентов 
может отражать более выраженную стадию диабета 
или наличие других заболеваний. В другой работе 
ИМТ, рассматривавшийся как непрерывная перемен-
ная, не был ассоциирован ни с PCS, ни с MCS [19]. 
По данным Y.Y. Hyun и соавт., более значимым, чем 
ИМТ, предиктором PCS является окружность талии; 
в то же время связь окружности талии и ИМТ с MCS 
установлена не была [95].

Диета

Согласно Клиническим рекомендациям по пита-
нию при ХБП KDOQI 2020, взрослым метаболи-
чески стабильным больным с ХБП 3-й–5-й стадий 
(без диабета, не на диализе) показана диета с ограни-
чением белка с применением кетоаналогов и без [96]. 
Однако, если снижение риска терминальной стадии 
ХБП/смерти на фоне применения малобелковой 
диеты подтверждено на уровне доказательности 1A, 
то улучшению КЖ при применении такой диеты со-
ответствует лишь 2C-уровень достоверности доказа-
тельств [96]. Авторы рекомендаций нашли лишь одно 
РКИ, в котором изучалась связь малобелковой диеты 
при ХБП с КЖ [97]: к концу продолжавшегося 6 меся-
цев исследования в группе больных, употреблявших 
по 0,6 г белка/кг/сут, были отмечены более высокие 
показатели общего здоровья и физического статуса 
по опроснику SF-36, чем в контрольной группе, где 
потребление белка составило 1,0 г белка/кг/сут.

В Кокрановском систематическом обзоре, по-
священном диетическим интервенциям при ХБП, 
качество жизни рассматривалось как один из трех 
основных исходов (primary outcomes) [98]. Было 
найдено два исследования, включавших больных 
на перитонеальном диализе [99] и реципиентов по-
чечного трансплантата [100]. В экспериментальных 
группах наблюдалось значимое улучшение по ряду 
показателей КЖ опросника SF-36. Однако уровень 
доказательности этих исследований был расценен 
авторами обзора как низкий. Информации об иссле-
дованиях эффекта диетических интервенций на КЖ 
пациентов с ХБП додиализных стадий авторам об-
зора обнаружить не удалось. В 2020-2021 гг. такие 
исследования появились. Так, например, в иссле-
довании, включавшем 422 пациента с ХБП 3-й–5-й 
стадий, получавших консервативное лечение в четы-
рех итальянских нефрологических центрах, не были 
установлены различия по КЖ между пациентами, 
придерживавшимися шести различных малобел-
ковых диет: умеренной диеты (0,6 г белка/кг/сут), 
умеренной вегетарианской диеты, исключавшей 
употребление животной пищи (0,6 г белка/кг/сут 
в сочетании с приемом аминокислот и кетостерила), 
строгой вегетарианской диеты (0,3 г белка/кг/сут 
в сочетании с приемом больших доз кетостерила) 
и др. [101]. Исследование 281 пациента с 3-й–5-й 
стадиями ХБП также не выявило различий по КЖ 
между пациентами в зависимости от типа малобел-
ковой диеты, которую они соблюдали [102].

K. Kalantar-Zadeh и соавт. рекомендуют приме-
нять общий опросник SF-36 и болезнь-специфи-
ческие опросники, такие как KDQOL, для оценки 
динамики КЖ на фоне использования малобелко-
вой диеты с преимущественным употреблением рас-
тительной пищи [103].

Физические тренировки

Исследования динамики КЖ в процессе регуляр-
ных физических тренировок, в основном, включали 
больных, получавших ЗПТ [104-106].
В проведенный в 2020 г. метаанализ вошли че-

тыре исследования, в которых эффект физических 
упражнений у больных с додиализными стадиями 
ХБП оценивался по результатам РКИ с измере-
нием КЖ по валидизированным опросникам SF-36, 
KDQOL-SF и KDQOL-36 [107]. По данным всех че-
тырех исследований, в процессе регулярных занятий 
по специально разработанным программам физиче-
ских тренировок произошло значимое улучшение 
показателей КЖ [108-111]. Существенное повышение 
отмечено по показателям физической составляющей 
КЖ [109, 110], общей активности/энергичности 
[108-110], а также по таким специфическим для ХБП 
шкалам, как «симптомы/проблемы» [111], «влияние 
заболевания почек на повседневную деятельность» 
[111], «сон» [108], «когнитивные функции» [108].
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Если предыдущий метаанализ включал исследо-
вания программ аэробных тренировок [108-111], то 
еще в одном метаанализе 2020 г. анализировали эф-
фекты комбинированных физических тренировок 
(аэробных и упражнений с отягощением) у больных 
с ХБП на консервативном лечении [112]. Из четырех 
включенных в обзор РКИ, в которых были представ-
лены показатели КЖ [113-116], только в одном на-
блюдалась значимая положительная динамика КЖ 
[115]: в процессе 12 недель занятий по программе 
комбинированных тренировок улучшались все пара-
метры физической составляющей КЖ и показатель 
общей активности/энергичности. Авторы метаана-
лиза приходят к выводу, что в целом комбинирован-
ные физические тренировки не оказывают значимое 
влияние ни на физический, ни на ментальный ком-
поненты КЖ и для прояснения вопроса необходимы 
дальнейшие исследования [112].

Психологические факторы

Депрессия и тревога

По данным исследования KLoSHA (Korean 
Longitudinal Study on Health and Aging), клиниче-
ски диагностированная депрессия была наиболее 
значимым (из числа клинических, психосоциаль-
ных и демографических переменных) независимым 
предиктором сниженных суммарных показателей 
физического и психического здоровья PCS и MCS 
пациентов с ХБП старше 65 лет [19]. Аналогичные 
результаты применительно к больным старше 60 лет 
были получены W.L. Wang и соавт. [117]. В этой 
работе было показано, что депрессия, оценивав-
шаяся при помощи опросника GDS-15 (Geriatric 
Depression Scale 15-item version), является прогности-
ческим фактором не только суммарных показателей 
PCS и MCS, но и оценок специфических для ХБП 
шкал – «симптомы/проблемы», «влияние заболева-
ния почек на повседневную деятельность», «бремя 
заболевания почек». Сходные результаты получены 
и в исследовании жителей одного из сельских райо-
нов Шри-Ланки: уровень депрессии, измерявшийся 
по опроснику CES-D (Center for Epidemiological 
Studies Depression Scale), позволял прогнозировать 
оценки PCS, MCS и KDSC (Kidney Disease Specifi c 
Component) [58]. Показатель KDSC интегрирует 
оценки трех вышеназванных специфических для 
ХБП шкал. Авторы полагают, что наличие депрес-
сии может сопровождаться снижением интереса 
и приверженности лечению, приводя, таким об-
разом, к ухудшению функционального состояния 
почек и КЖ [117]. Отрицательная корреляция сте-
пени выраженности депрессии по опроснику PHQ-9 
(nine-item patient health questionnaire) с рядом пока-
зателей опросника KDQOL-SF была установлена 
в исследовании, включавшем пациентов с аутосом-
ной доминантной поликистозной болезнью почек 

[57]. С возрастанием уровня депрессии ухудшался 
сон этих больных, более выраженным становилось 
влияние боли на повседневную деятельность, сни-
жались PCS и MCS [57]. Оценивалась связь тревоги 
и депрессии, измеренных по Госпитальной шкале 
тревоги и депрессии (HADS), с показателями КЖ 
по опроснику WHOQOL-BREF [118]. Уровень тре-
воги оказывал отрицательное влияние на все без ис-
ключения показатели КЖ пациентов с ХБП 3-й–5-й 
стадий на консервативном лечении, степень выра-
женности депрессии – на большинство показателей 
КЖ (кроме физического и общего здоровья).

Особенности личности и стратегии преодоления 
трудностей (копинг-стратегии)

Связь КЖ с личностными характеристиками и ко-
пинг-стратегиями пациентов с ХБП на додиализных 
стадиях малоизучена, исследования проведены на не-
больших по объему выборках. В исследовании, на-
считывавшем 99 пациентов с ХБП различных стадий 
(включая диализных больных и реципиентов почеч-
ного трансплантата), установлено, что адаптивный 
копинг в виде «принятия» болезни и лечения являлся 
независимым прогностическим фактором суммар-
ных показателей физической и психосоциальной 
составляющих КЖ PCS и MCS опросника SF-36 [54]. 
Особенно сильную положительную предиктивную 
значимость эта копинг-стратегия имела в отноше-
нии показателя MCS. В этой работе множественная 
регрессионная модель включала MCS в качестве за-
висимой переменной, независимыми переменными 
были пол, возраст, СКФ, длительность ХБП, раз-
личные виды коморбидной патологии, личностные 
характеристики, копинг-стратегия «принятие». Не-
зависимые переменные объясняли 38% дисперсии 
MCS. Причем, «принятие» описывало 31% от общей 
вариабельности, объясняемой совокупностью пе-
речисленных независимых переменных. Из числа 
личностных характеристик, оценивавшихся по Но-
вому пятифакторному личностному опроснику 
(Neo-Five Factor Inventory), наиболее тесная связь 
была установлена между уровнем нейротизма (лич-
ностной тревожности) и MCS [54]. С возрастанием 
тревожности удовлетворенность психическим здо-
ровьем и социальными аспектами жизни снижалась. 
Эта связь была как прямой, так и опосредованной 
(тревожность была отрицательно связана с копинг-
стратегией «принятие», а та, в свою очередь, была 
фактором прогноза MCS). Эти данные согласуются 
с результатами, полученными ранее на материале 
диализных пациентов: личностная тревожность по-
зволяла прогнозировать значения интегрального 
показателя психосоциальной составляющей КЖ 
MCS [119].
В одномоментном исследовании, включавшем 

79 больных с ХБП 3-й и 4-й стадий и 19 диализных 
пациентов, изучали связь суммарных показателей 
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КЖ с копинг-стратегий «эмоциональная защита» 
[55]. Под «эмоциональной защитой» подразумевали 
вытеснение субъективно значимых отрицательных 
переживаний либо отрицание наличия проблем. 
Большая выраженность этой пассивной копинг-
стратегии была независимо ассоциирована со сни-
женным MCS. Отрицательная связь копинг-стратегии 
«эмоциональная защита» с психосоциальной компо-
нентой КЖ дополняет полученные ранее данные 
о неэффективности пассивного, ориентированного 
на эмоции копинга у больных, получающих диализ-
ную терапию [120].

Психосоциальные клинические воздействия

Эффективность различных образовательных 
и реабилитационных программ в плане повышения 
КЖ пациентов с ХБП изучалась, в основном, при-
менительно к пациентам, получающим диализную 
терапию [121-123]. Так, например, в метаанализ, про-
веденный M.C. Pascoe и соавт. [124], вошли шесть 
РКИ, пять из которых включали пациентов на диа-
лизе [125-129], шестое включало больных с терми-
нальной почечной недостаточностью, выбравших 
консервативную терапию [130]. В метаанализе был 
выявлен статистически значимый, хотя и неболь-
шой, размер эффекта в отношении показателей 
КЖ в группах воздействия, которое включало ин-
формирование, индивидуальное и групповое кон-
сультирование, психосоциальные (главным образом, 
когнитивно-поведенческие) интервенции, проводив-
шиеся психологами и специально подготовленными 
медсестрами и социальными работниками [124]. 
Применительно к уровню депрессии размер эф-
фекта от участия в этих программах соответствовал 
среднему уровню [124].
В РКИ, проведенном T. Blakeman и соавт., па-

циентам с 3-ей стадии ХБП предложили принять 
участие в комплексной программе, включавшей ин-
формирование в сочетании с оказанием психологи-
ческой поддержки [131]. Пациенты в группе клиниче-
ского воздействия получали буклет с информацией 
о ХБП, лечении, опыте других больных в плане пре-
одоления трудностей, связанных с болезнью и ле-
чением. Пациентам также была дана ссылка на сайт, 
где они могли поделиться впечатлениями от участия 
в программе. Кроме того, каждому пациенту не менее 
двух раз звонил координирующий его участие в про-
грамме медработник с целью получения обратной 
связи от пациента, ответа на вопросы и оказания пси-
хологической поддержки. Наряду с этим пациентам 
предлагалось принять участие в группах поддержки 
и других инициативах. Через 6 месяцев у больных, 
вошедших в группу клинического воздействия, на-
блюдалось существенное улучшение КЖ, оценивав-
шегося по опроснику EQ-5D, тогда как показатели 
в контрольной группе не изменились. Из показате-
лей опросника SF-36 в экспериментальной группе 

была отмечена положительная динамика по шкале 
общей активности/энергичности.
В ходе тщательно проведенного поиска нам 

не удалось найти исследований, в которых бы рас-
сматривался вопрос об эффекте психосоциальных 
интервенций в отношении КЖ пациентов с ран-
ними стадиями ХБП.
С целью интеграции результатов исследований 

переменных, связанных с КЖ пациентов с ХБП, 
нами была составлена схема потенциально моди-
фицируемых факторов, ассоциированных с КЖ 
(табл. 1). Схема демонстрирует сложную биопсихо-
социальную детерминацию КЖ и имеет немаловаж-
ное значение для клинической практики, т. к. задает 
направления для работы с больными в плане про-
филактики и коррекции сниженного КЖ.
В виду того, что информация о ряде переменных, 

ассоциированных КЖ пациентов с додиализными 
стадиями ХБП, в настоящее время весьма фрагмен-
тарна, мы сочли возможным включить в схему и ре-
зультаты исследований, проведенных с включением 
больных на ЗПТ. Вопрос о связи показателей КЖ 
больных с ХБП, находящихся на консервативном 
лечении, с клиническими и психологическими пере-
менными нуждается в дальнейшем изучении.

Заключение

По данным литературы, клинические факторы 
(снижение СКФ, наличие сахарного диабета и сер-

Таблица 1 |  Table 1

Основные потенциально модифицируемые факторы, 
ассоциированные с качеством жизни пациентов с хронической 

болезнью почек

The main potentially modifi able factors associated with the quality 
of life in patients with chronic kidney disease

Социально-
демографические Клинические Психологические

Образование Скорость 
клубочковой 
фильтрации/ 
Креатинин 
сыворотки крови

Психическое 
состояние 
(депрессия, тревога)

Доход Альбуминурия/
протеинурия

Особенности 
личности 
(личностные черты, 
копинг-стратегии)

Табакокурение Альбумин 
сыворотки крови

Психосоциальные 
воздействия

Гемоглобин 
сыворотки крови

C-реактивный белок

Сахарный диабет

Сердечно-
сосудистая 
патология

Ожирение

Физические 
тренировки
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дечно-сосудистой патологии) оказывают негативное 
влияние в первую очередь на показатели физиче-
ской составляющей КЖ пациентов с додиализными 
стадиями ХБП. В целом продемонстрирован поло-
жительный эффект ЭСП-терапии в отношении па-
раметров физической составляющей КЖ и пока-
зателя общей активности/энергичности пациентов 
с ХБП на додиализном этапе лечения. Из числа со-
циально-демографических факторов возраст ассо-
циирован со снижением показателей физической 
составляющей КЖ. У лиц женского пола с ХБП 
отмечаются сниженные показатели КЖ. Уровни 
образования и дохода положительно сказываются 
на показателях КЖ. Наличие депрессии и тревоги 
связано со снижением всех групп показателей КЖ. 
Исследования других психологических факторов 
КЖ пациентов с ХБП, находящихся на консерва-
тивной терапии, крайне малочисленны и базируются 
на выборках небольшого объема.
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