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стороны, на оказание помощи в пережи-
вании человеком экзистенциальной кри-

зисной ситуации, обусловленной утратой 
зрения и получением инвалидности.  
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К ОЦЕНКЕ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ  
С ТЕРМИНАЛЬНОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 

 
В статье подчеркивается актуальность изучения качества жизни больных с 

терминальной почечной недостаточностью. Приводятся примеры психодиагности-
ческих методик, направленных на изучение качества жизни, связанного со здоровь-
ем. Подробно описан процесс работы над российской версией опросника Kidney Dis-
ease Quality of Life Short Form (KDQOL-SF™), предназначенного для оценки качества 
жизни больных, находящихся на заместительной почечной терапии (гемодиализ, пе-
ритонеальный диализ).  
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I. Vasilieva 
 

EVALUATION OF LIFE QUALITY  
OF PATIENTS WITH END-STAGE RENAL DISEASE 

 
The studies of life quality of patients with end-stage renal diseases are described. 

Examples of psychodiagnostic techniques for health-related life quality evaluation are 
given. The development of the Russian version of the Kidney Disease Quality of Life Short 
Form questionnaire (KDQOL-SF™) is described in details. The questionnaire is intended 
for life quality evaluation in patients on renal replacement therapy (hemodialysis, perito-
neal dialysis). 

 
Термин «качество жизни» получил в 

последние десятилетия широкое распро-
странение. Это — междисциплинарное 
понятие, сфера интересов исследовате-
лей, представляющих различные гумани-
тарные и естественные науки. Оно вошло 
в научный оборот в 60-е годы ХХ века 
как реакция на преобладание объектив-
ных индикаторов в оценке полноценности 
жизни — таких, как уровень доходов, за-
болеваемость, частота самоубийств и т. д. 
В противовес объективным критериям 
предлагается ввести субъективные инди-
каторы благополучия. Начиная с 70-х го-
дов, «воспринимаемое качество жизни» 
(perceived quality of life) становится од-
ним из ключевых направлений социоло-
гических исследований. Категория эта от-
ражает степень удовлетворения потребно-
стей людей и основные факторы, с ней 
связанные (уровень притязаний, ценности, 
компенсаторные механизмы и т. д.).  

В медицине и клинической психоло-
гии в центре внимания исследователей — 
качество жизни, связанное со здоровьем 
(health-related quality of life). В медицин-
ской литературе термин «качество жиз-
ни» был впервые использован Д. Р. Эл-
кинтоном в 1966 году в журнале «Annals 
of the Internal Medicine» при обсуждении 
проблемы трансплантации органов1. Ос-
новным критерием эффективности тера-
пии в те годы служила продолжитель-
ность жизни больных или, пользуясь ме-
дицинской терминологией, время выжи-
ваемости. Однако становление гумани-
стического подхода выдвигает на первый 

план потребность дополнить традицион-
ный подход к оценке результатов лече-
ния, сфокусированный на продлении 
жизни и объективных показателях лече-
ния, или, другими словами, на «количе-
стве жизни», точкой зрения самого боль-
ного, мерой его удовлетворенности само-
чувствием и «качеством жизни»2, 3. Эта 
проблема выходит на первый план в он-
кологии, где обсуждается вопрос о праве 
больного на выбор терапии и о предпоч-
тительности медикаментозных вмеша-
тельств, ведущих в первую очередь к 
улучшению качества жизни пациентов4, 5. 
Г. Качниг приводит пример больной, ко-
торая объясняет свой отказ от химиотера-
пии следующим образом: «Я лучше умру 
со своими собственными волосами»6.  

Актуальным представляется и изуче-
ние качества жизни и психологических 
особенностей больных, находящихся на 
терминальной стадии хронической бо-
лезни почек. Совершенствование мето-
дов заместительной почечной терапии 
(гемодиализ, перитонеальный диализ, 
трансплантация почки) позволило увели-
чить продолжительность жизни некогда 
обреченных больных на двадцать и более 
лет. Однако наряду с задачей продления 
жизни возникает вопрос и о качествен-
ном содержании жизни в весьма специ-
фических условиях. Терминальная по-
чечная недостаточность и терапия гемо-
диализом создают хроническую стрессо-
вую ситуацию для больного. Основными 
психотравмирующими факторами явля-
ются пожизненный характер терапии, не-
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обходимость проводить много времени 
на сеансах гемодиализа, «привязанность» 
к аппарату «искусственная почка». Сама 
процедура гемодиализа, в процессе кото-
рой происходит очищение крови больно-
го от токсических продуктов обмена ве-
ществ, оказывает стрессовое воздейст-
вие: некоторые пациенты воспринимают 
пункцию артерио-венозной фистулы во 
время сеанса гемодиализа как «вторже-
ние в организм», «нарушение его целост-
ности».  

Переход на лечение гемодиализом 
резко меняет уклад жизни человека. Воз-
никает необходимость значительно со-
кратить потребление жидкости, строго 
соблюдать диету. Изменяется социаль-
ный и профессиональный статус больно-
го: сужается круг общения, снижается 
или полностью утрачивается трудоспо-
собность. Эффективная психокоррекци-
онная работа с такого рода пациентами 
невозможна без знания позиции больного 
по отношению к своему заболеванию, к 
лечению, к медперсоналу, к родным и 
близким и т. д. Отношение к болезни, как 
известно, отражает субъективную сторо-
ну заболевания и включает когнитивный, 
эмоциональный и поведенческий компо-
ненты7. По существу, речь идет о «внут-
ренней картине болезни», отражающей и 
«переживание болезни», и ее личностный 
смысл, оценку прогноза и т. п.8–10.  

Особенности отношения к болезни па-
циентов хронического гемодиализа изу-
чались при помощи методики для психо-
логической диагностики типов отноше-
ния к болезни ТОБОЛ. По результатам 
проведенного нами исследования, самым 
распространенным среди больных на ге-
модиализе был эргопатический тип, свя-
занный со стремлением продолжать ра-
боту, сохранять профессиональный ста-
тус (33% больных)11. Достаточно часто 
диагностировался гармоничный тип, для 
которого характерны адекватное отно-
шение к заболеванию, стремление содей-

ствовать успеху лечения (26%). У гемо-
диализных пациентов преобладают типы 
отношения первого блока (63% случаев), 
отражающие достаточно успешную пси-
хическую и социальную адаптацию боль-
ных к заболеванию и лечению. Типы от-
ношения второго и третьего блоков, свя-
занные с психической дезадаптацией в 
связи с заболеванием, встречаются реже. 
Из них чаще других диагностируется сен-
ситивный тип, характеризующийся по-
вышенной чувствительностью и скрытно-
стью (30% больных). При сопоставлении 
типов отношения к болезни, свойствен-
ных гемодиализным пациентам, с харак-
теристиками больных с другими сомати-
ческими заболеваниями, сопряженными с 
угрозой жизни (злокачественные новооб-
разования) и с менее тяжелыми психосо-
матическими заболеваниями, отмечены 
следующие тенденции. Хотя по тяжести 
соматического состояния, степени психо-
травмирующего влияния болезни и лече-
ния больные на ГД близки пациентам с 
онкопатологией, выраженность и харак-
тер их личностного реагирования на за-
болевание соответствуют скорее реакци-
ям больных с ишемической болезнью 
сердца, с инфарктом миокарда, с язвен-
ной болезнью, с бронхиальной астмой12. 
Несоответствие выраженности и харак-
тера реагирования на болезнь тяжести 
соматического состояния больных связа-
но с преобладанием у гемодиализных па-
циентов механизмов психологической 
защиты по типу вытеснения субъективно 
значимых отрицательных переживаний и 
переключения на доступные сферы дея-
тельности13 с наличием у них конструк-
тивных способов совладания с трудно-
стями. Это создает основу для достаточ-
но успешной психической адаптации 
больных к заболеванию и лечению.  

При изучении стратегий совладающе-
го поведения, свойственных гемодиализ-
ным пациентам, был подтвержден вывод 
о достаточно хороших адаптивных воз-
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можностях этих больных14. Копинг-стра-
тегии опосредуют связь между стрессо-
генным событием и стрессорной реакци-
ей и тем самым помогают справиться с 
хронической психотравмирующей ситуа-
цией лечения гемодиализом. При оценке 
копинг-стратегий при помощи опросника 
«Способы копинга» S. Folkman, R. Laza-
rus15 было показано, что преобладающи-
ми стратегиями преодоления трудностей 
у гемодиализных больных являются 
«планирование решения проблемы» (67% 
больных) и «самоконтроль» (70%), пред-
полагающий управление своими эмоци-
ями, стремление не показывать окру-
жающим, как плохо обстоят дела, пред-
варительное обдумывание стратегии по-
ведения16. Относительно редко встреча-
ется пассивный и неконструктивный спо-
соб стресс-преодолевающего поведения 
— «бегство-избегание» (38% больных). 
Анализ данных, полученных по методике 
E. Heim17, 18, свидетельствует о том, что 
эмоциональная сфера копинга гемо-
диализных пациентов характеризуется 
склонностью к оптимизму, уверенностью 
в разрешимости сложной ситуации (45% 
больных).  

Корректная оценка качества жизни 
больных на гемодиализе также чрезвы-
чайно важна для успешного проведения 
лечебно-реабилитационных меропрятий. 
Среди инструментов для измерения свя-
занного со здоровьем качества жизни, 
выделяют общие опросники, предназна-
ченные для оценки качества жизни при 
различных заболеваниях, и специальные 
опросники — только для определенной 
группы болезней или одного заболева-
ния. Общие опросники пригодны также 
для оценки качества жизни относительно 
здоровых лиц, что позволяет сопостав-
лять параметры качества жизни иссле-
дуемой группы больных со здоровой по-
пуляцией или с больными, имеющими 
другие заболевания. Как общие, так и 
специальные опросники дают количест-

венную оценку удовлетворенности рес-
пондента отдельными сферами жизни и 
качеством жизни в ситуации болезни в 
целом.  

В настоящее время используется не-
сколько сот общих и специальных оп-
росников, направленных на измерение 
качества жизни, связанного со здоровьем. 
Среди наиболее распространенных об-
щих опросников — Sickness Impact Pro-
file (SIP), Nottingham Health Profile 
(NHP), EuroQoL Index, Medical Outcomes 
Study 36-Item Short-Form Health Survey 
(SF-36)19, 20. Сопоставимость данных, по-
лученных при исследовании качества 
жизни больных в разных странах, обес-
печивается за счет культурной и языко-
вой адаптации опросников21. Разработа-
ны русскоязычные версии некоторых 
общих опросников22–24.  

Специальные опросники25, 26, предна-
значенные только для пациентов с кон-
кретным заболеванием или для группы 
болезней, как правило, более точны при 
определении специфического влияния 
конкретного заболевания на повседнев-
ную деятельность, при оценке динамики 
состояния больного на фоне терапии. По-
этому наиболее полезным для примене-
ния в практике клинического психолога 
представляется такой инструмент для 
измерения качества жизни больных, ко-
торый бы включал и общие и специфиче-
ские для конкретного заболевания пара-
метры. Имеется ряд тестов для оценки 
жизненного благополучия пациентов с 
хронической болезнью почек. Так, анг-
лийский исследователь С. Бредли пред-
принял попытку разработки опросника 
для оценки влияния заболевания почек и 
лечения на качество жизни больного 
(Renal-Dependent Quality of Life Question-
naire — RDQoL) и продемонстрировал 
его содержательную валидность27. Мето-
дика включает дополнительные разделы, 
отражающие специфику нефрологиче-
ского заболевания. Они касаются огра-



К оценке качества жизни больных… 
 

 

 23

ничений в потреблении жидкости, воз-
никновения зависимости, социальных 
предрассудков, изменения внешности в 
связи с болезнью. A. Ву и соавторы соз-
дали «пациент-центрированный» опрос-
ник для больных с терминальной почеч-
ной недостаточностью, получающих 
диализную терапию, — CHOICE Health 
Experience Questionnaire28. Тест состоит 
из 83 вопросов, охватывающих 21 сферу 
жизни. Исследователи заимствовали из 
методики SF-36 вопросы, характеризую-
щие общие для больных с различной па-
тологией аспекты качества жизни (удов-
летворенность физическим и психиче-
ским здоровьем, жизненным тонусом, 
степень выраженности ограничений в 
повседневной деятельности из-за физи-
ческого или эмоционального состояния, 
интенсивность боли). Дополнительно в 
опросник была включена информация 
еще о восьми областях (когнитивное 
функционирование, сексуальное функ-
ционирование, сон, работа, развлечения, 
путешествия, материальное положение и 
интегральный показатель качества жиз-
ни). Кроме того, были разработаны во-
просы для оценки тех сфер жизни, кото-
рые в наибольшей степени страдают у 
диализных больных. Эти вопросы каса-
лись строгой диеты, ограничений свобо-
ды передвижения, изменения внешности, 
функционирования артерио-венозной 
фистулы или перитонеального катетера, а 
также физиологических симптомов.  

K. Кегни и соавторы провели анализ 
литературы, посвященной инструмента-
рию для оценки качества жизни больных 
с терминальной почечной недостаточно-
стью29. 82% опросников, упоминавшихся 
в публикациях, относились к числу об-
щих и только 18% были специальными. 
По данным этих авторов, только 32% ис-
следователей, претендовавших на изме-
рение качества жизни, имели четкое 
представление об этой категории. Работы 
посвящены измерению уровня депрессии 

(41%), социального функционирования 
(32%), позитивного аффекта (30%) и ро-
левого функционирования (27%). Далеко 
не во всех статьях содержатся данные о 
процедуре разработки опросника, его ва-
лидности и надежности, описан дизайн 
эксперимента и процесс тестирования.  

Одним из наиболее широко приме-
няющихся в настоящее время в мировой 
практике инструментов, предназначен-
ных для измерения качества жизни боль-
ных с хронической болезнью почек, яв-
ляется Kidney Disease Quality of Life 
Short Form (KDQOL-SF™). Эта методика 
сочетает в себе черты общего и специ-
ального опросника и позволяет дать все-
стороннюю оценку качества жизни боль-
ных, находящихся на лечении гемодиа-
лизом и перитонеальным диализом. Оп-
росник разработан в США Р. Хейзом и 
соавторами30, 31, существуют версии на 
ряде языков32, 33. В рамках настоящего 
исследования осуществлены перевод на 
русский язык и культурная адаптация оп-
росника KDQOL-SF™, версии 1.3, а так-
же оценка его психометрических 
свойств.  

KDQOL-SF™, версия 1.3, включает 36 
«общих» вопросов из SF-3620, 43 вопроса, 
отражающих специфику диализной тера-
пии, и один вопрос, позволяющий дать 
оценку состояния здоровья в целом. По 
результатам тестирования рассчитыва-
ются оценки восьми основных шкал, 
предназначенных специально для боль-
ных на диализе, — «Симптомы/пробле-
мы», «Влияние заболевания почек на по-
вседневную деятельность», «Бремя забо-
левания почек», «Трудовой статус», 
«Когнитивные функции», «Качество со-
циального взаимодействия», «Сексуаль-
ные функции», «Сон». Четыре дополни-
тельные шкалы направлены на оценку 
удовлетворенности социальной поддерж-
кой, поддержкой со стороны диализного 
персонала, удовлетворенности пациента 
качеством медицинской помощи и само-
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оценку состояния здоровья в целом. 
Шкала «Симптомы/проблемы» позволяет 
оценить жалобы больного, связанные с 
заболеванием почек и лечением диали-
зом, включая мышечные боли, боли в 
груди, в спине, в суставах, судороги во 
время диализа, головные боли, кожный 
зуд, одышку, тошноту, отсутствие аппе-
тита, жажду, онемение кистей или стоп, 
проблемы с сосудистым доступом. Шка-
ла «Влияние заболевания почек на по-
вседневную деятельность» дает возмож-
ность проанализировать, насколько бес-
покоят больного ограничения в потреб-
лении жидкости, необходимость соблю-
дать диету, влияние болезни на внеш-
ность, зависимость от медперсонала, ог-
раничение возможности путешествовать. 
Шкала «Бремя заболевания почек» ха-
рактеризует степень, в которой заболева-
ние почек мешает жить полноценной 
жизнью, и уровень стресса, причиняемо-
го заболеванием и лечением. При оценке 
трудового статуса учитывается, работал 
ли пациент в течение последних четырех 
недель, и позволяет ли, с точки зрения 
больного, состояние его здоровья рабо-
тать. Для определения выраженности на-
рушений когнитивных функций (внима-
ние, сообразительность, быстрота реак-
ции) использованы вопросы из методики 
Sickness Impact Profile (см. п. 19 примеча-
ний). Шкала качества социального взаи-
модействия заимствована из Functional 
Status Questionnaire34 и включена в опрос-
ник без изменений. Также заимствованы 
из других опросников шкалы для оценки 
сексуальных функций, сна и социальной 
поддержки35, 36. Специально для опросни-
ка KDQOL-SF™ 1.3 разработаны вопросы 
шкалы поддержки со стороны диализного 
персонала. Удовлетворенность пациента 
качеством медицинской помощи оцени-
валась при помощи вопроса, заимство-
ванного из опросника, разработанного  
И. Д. Коултер с соавторами 37. «Сырые» 
оценки по каждой шкале опросника 

KDQOL-SF™ переводятся в стандартные, 
так что оценка каждой сферы жизни про-
изводится в баллах от 0 до 100: чем выше 
балл, тем лучше качество жизни.  

Адаптация опросника выполнена в со-
ответствии с международными рекомен-
дациями38, 39. Процедура работы над рус-
скоязычной версией согласована с авто-
рами оригинальной методики (KDQOL™ 
Working Group). На первом этапе два 
опытных переводчика (носители русско-
го языка), работавшие независимо друг 
от друга, перевели опросник на русский 
язык. В результате было получено два 
варианта прямого перевода (перевода ис-
ходной англоязычной версии на русский 
язык). На этапе согласования переводчи-
ки оценили трудность перевода каждого 
вопроса и вариантов ответа на него по 
шкале от 0 (совсем не трудно) до 100 
(крайне трудно)40. В ходе обсуждений 
переводчики сравнили свои переводы, 
устранили расхождения и выработали 
единый вариант перевода. Так была соз-
дана предварительная русскоязычная 
версия опросника. После этого два дру-
гих переводчика оценили качество пере-
вода с точки зрения его концептуальной 
эквивалентности исходной англоязычной 
версии опросника. Оценка эквивалентно-
сти каждого вопроса и вариантов ответа 
на него производилась с использованием 
шкалы от 0 (неэквивалентно) до 100 (аб-
солютно точно). Поскольку фраз с оцен-
кой эквивалентности ниже 75 не было, 
предварительная русскоязычная версия 
была расценена как эквивалентная ис-
ходной англоязычной версии опросника.  

Этап когнитивного тестирования вклю-
чал заполнение опросника десятью диа-
лизными пациентами. Тестирование про-
ходило в форме интервью, в ходе которо-
го каждый больной мог высказать свою 
точку зрения. Был создан новый вариант 
перевода, который лишь незначительно 
отличался от версии, одобренной перево-
дчиками на предыдущем этапе.  
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В ходе экспертизы перевода эксперт-
ный комитет, состоявший из лингвиста, 
психолога и врача-нефролога, оценил 
концептуальную эквивалентность полу-
ченной русскоязычной версии исходному 
тексту опросника на английском языке. 
При участии переводчиков и координа-
тора проекта в России было проведено 
грамматическое и орфографическое ре-
дактирование. На этом процесс прямого 
перевода был завершен. Подробный от-
чет о процессе прямого перевода был на-
правлен авторам методики.  

После получения одобрения со сторо-
ны KDQOL™ Working Group был произ-
веден обратный перевод предваритель-
ной русскоязычной версии на англий-
ский язык двумя другими опытными пе-
реводчиками (носителями английского 
языка). Переводчики сравнили свои ва-
рианты перевода и разработали общую 
версию обратного перевода. Затем экс-
перты оценили степень соответствия по-
лученной англоязычной версии исход-
ному авторскому варианту опросника на 
английском языке. Сравнение двух анг-
лоязычных версий (исходной и обрат-
ной) позволяет увидеть, что было пере-
ведено неверно или неточно. Оценка 
степени соответствия двух версий про-
изводилась по шкале от 0 (неэквива-
лентно) до 100 (абсолютно точно). Фраз 
с оценкой эквивалентности ниже 75 не 
было. Был составлен отчет о процессе 
обратного перевода, направленный ав-
торам методики.  

Следующим шагом было проведение 
пилотного тестирования. Пилотное тес-
тирование обеспечивает обратную связь, 
дает возможность обсудить с пациентами 
содержание и формулировки пунктов оп-
росника: испытывают ли они трудности 
при его заполнении, какие вопросы непо-
нятны или вызывают недоумение. Такого 
рода обсуждение и внесение изменений в 
опросник (если это необходимо) позво-
ляет привести в соответствие текст оп-

росника с культурными и языковыми 
традициями и особенностями популяции. 
В нашем исследовании в ходе пилотного 
тестирования двадцати четырех гемодиа-
лизных больных было установлено, что 
пациенты хорошо понимают смысл всех 
вопросов и заполнение опросника не 
представляет для них сложности. По-
видимому, значительное количество со-
гласований текста с авторами методики, 
дискуссии между переводчиками, экс-
пертами и координатором проекта, неод-
нократные беседы с больными — всё это 
привело к тому, что к началу пилотного 
тестирования формулировки опросника 
были откорректированы и звучали есте-
ственно и органично для русскоязычных 
пациентов.  

На заключительном этапе производи-
лась оценка надежности и валидности 
разработанной российской версии опрос-
ника KDQOL-SF™ 1.3. Окончательная 
версия опросника была предъявлена для 
заполнения больным, находившимся на 
лечении гемодиализом. Обследован 91 
пациент. Средний возраст больных — 
50,2±12,8 лет (среднее значение ± стан-
дартное отклонение), 58% составили 
мужчины.  

В табл. 1 представлены показатели на-
дежности—согласованности шкал рос-
сийской версии опросника KDQOL-SF™. 
Оценка согласованности пунктов опрос-
ника, входящих в состав той или иной 
шкалы, производилась путем расчета ко-
эффициента альфа Кронбаха41. Альфа 
Кронбаха семи из восьми основных спе-
цифических для диализа шкал превысила 
0,70, что свидетельствует о достаточно 
высокой согласованности пунктов оп-
росника, входящих в состав этих шкал 
(табл. 1). Для двух дополнительных шкал 
«Поддержка диализного персонала» и 
«Социальная поддержка», а также для 
шкалы «Качество социального взаимо-
действия» коэффициент альфа Кронбаха 
был ниже 0,70. Что касается шкалы «Ка- 
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Таблица 1 
Средние значения и показатели надежности-согласованности  

шкал KDQOL-SF™ 1.3 (n = 91) 
 

Надежность—согласованность 
(коэффициент альфа Кронбаха) Шкалы опросника 

KDQOL-SF™ 1.3 
Среднее 
значение 

Стандартное 
отклонение российская 

версия 
исходная англоя-
зычная версия 

Шкалы, предназначенные  
для диализных больных      

Симптомы/проблемы 74,0 14,6 0,76 0,84 
Влияние заболевания почек на 
повседневную деятельность 70,7 17,4 0,74 0,82 

Бремя заболевания почек 38,3 22,6 0,76 0,83 
Трудовой статус 31,9 41,8 0,75 0,83 
Когнитивные функции 84,7 13,9 0,72 0,68 
Качество социального взаимодей-
ствия 82,0 14,4 0,50 0,61 

Сексуальные функции 83,3 20,2 0,86 0,89 
Сон 59,4 19,8 0,73 0,90 
Социальная поддержка 70,5 22,9 0,62 0,89 
Поддержка диализного персонала 66,9 19,3 0,59 0,90 
Удовлетворенность медицинской 
помощью 51,3 20,1 — — 

Общие шкалы связанного со здо-
ровьем качества жизни (SF-36)     

PF 64,1 25,7 0,90 0,92 
RP 36,8 41,9 0,89 0,87 
BP 60,6 28,7 0,86 0,90 
GH 37,3 14,6 0,50 0,78 
VT 49,6 16,3 0,67 0,90 
SF 66,6 25,3 0,67 0,87 
RE 73,6 40,8 0,91 0,86 
MH 62,6 15,8 0,63 0,80 
Оценка состояния здоровья  
в целом 48,5 15,2 — — 

Примечания. Здесь и в табл. 2: PF — физическое функционирование, способность выдер-
живать физические нагрузки; RP — влияние физического состояния на повседневную деятель-
ность; BP — интенсивность боли и влияние боли на повседневную деятельность; GH — общее 
состояние здоровья; VT — общая активность, энергичность; SF — социальное функционирова-
ние; RE — влияние эмоционального состояния на повседневную деятельность; MH — психиче-
ское здоровье.  

Для шкал «Удовлетворенность медицинской помощью» и «Оценка состояния здоровья в 
целом» показатель альфа Кронбаха не рассчитывался, так как эти шкалы состоят из одного во-
проса. Данные по надежности — согласованности исходной англоязычной версии получены Р. Д. 
Хейзом и соавт. [31].  

 
чества социального взаимодействия», то 
её вопросы находятся в одном разделе с 
вопросами шкалы «Когнитивных функ-
ций», тогда как для вопросов, входящих в 
состав других шкал опросника, имеются 

свои отдельные разделы. Поэтому, веро-
ятно, ответы на вопросы шкалы «Качест-
ва социального взаимодействия» значимо 
коррелировали с ответами на вопросы 
шкалы «Когнитивные функции». Кроме 
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того, вопрос «Как часто за последние че-
тыре недели вы ладили с людьми?» явля-
ется единственным обратным вопросом в 
шкале. Удаление этого вопроса из обра-
ботки приводит к повышению коэффици-
ента Кронбаха с 0,50 до 0,58. Шкалы 
«Поддержка со стороны диализного пер-
сонала» и «Социальная поддержка» 
включают только по два вопроса. Число 
вариантов ответа на них невелико. Воз-
можно, это обстоятельство сказалось на 
не слишком высоком показателе надеж-
ности—согласованности. Таким образом, 
оценки, полученные по трем вышена-
званным шкалам, следует интерпретиро-
вать с осторожностью. При разработке 
исходной американской, а также гол-
ландской и японской версий опросника 
альфа Кронбаха для шкал «Качество со-
циального взаимодействия» и «Социаль-
ная поддержка» также была ниже 0,70 
(табл. 1)42. Общие аспекты связанного со 
здоровьем качества жизни оценивались 
при помощи стандартизованной россий-
ской версии методики SF-36, разработан-
ной в рамках проекта International Quality 
of Life Assessment (IQOLA) (см. п. 22, 23 
примечаний). Коэффициент альфа Крон-
баха для четырех из восьми общих шкал 
связанного со здоровьем качества жизни 
(из SF-36) находился в диапазоне от 0,86 
до 0,91, что свидетельствует об очень 
высокой надежности этих шкал (табл. 1). 
Еще для трех общих шкал качества жиз-
ни этот показатель вплотную приблизил-
ся к рекомендованному значению 0,70. 
Однако для шкалы общего здоровья (GH) 
альфа Кронбаха была ниже 0,70. Воз-
можно, невысокие значения этого коэф-
фициента для шкалы GH связаны со спе-
цификой контингента диализных боль-
ных. Входящая в состав шкалы позиция 
«У меня отличное здоровье» не слишком 
подходит для этих пациентов. Большин-
ство больных отвечает на него либо «в 
основном неверно», либо «определенно 
неверно», то есть дифференцирующая 

способность этого вопроса по отноше-
нию к диализным пациентам невелика. 
Кроме того, ответы на него плохо согла-
суются с ответами на другие вопросы 
шкалы общего здоровья. При удалении 
вопроса «У меня отличное здоровье» из 
состава шкалы альфа Кронбаха повыша-
ется с 0,50 до 0,60.  

Производилась оценка конструктив-
ной валидности опросника. Конструк-
тивная валидность позволяет ответить на 
вопрос, действительно ли тест измеряет 
тот теоретический конструкт, который он 
должен измерять. В данном случае таким 
теоретическим конструктом является ка-
чество жизни, связанное со здоровьем. 
Для определения конструктивной валид-
ности рассчитывались корреляции между 
специфическими для диализа шкалами 
опросника KDQOL-SF™ и шкалами об-
щего опросника SF-36 (табл. 2).  

Практически для всех основных спе-
цифических для диализа шкал корреля-
ции со шкалами SF-36 были достаточно 
высоки. Это касается шкал «Симпто-
мы/проблемы», «Влияние заболевания 
почек на повседневную деятельность», 
«Бремя заболевания почек», «Трудовой 
статус», «Качество социального взаимо-
действия», «Сон» и «Сексуальные функ-
ции». Укладываются в общую тенденцию 
и результаты по шкале «Когнитивные 
функции»: установлены положительные 
достоверные корреляции этой шкалы с 
такими шкалами методики SF-36, как 
психическое здоровье (MH), влияние 
эмоционального состояния на повседнев-
ную деятельность (RE), интенсивность 
боли и ее влияние на повседневную ак-
тивность (BP). То есть чем лучше психи-
ческое здоровье и менее выражено нега-
тивное влияние эмоционального состоя-
ния и боли на повседневную деятель-
ность, тем выше оценка когнитивных 
функций. По отношению к другим шка-
лам опросника SF-36 зарегистрирована 
тенденция к росту показателей этих шкал  
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Таблица 2  
Коэффициенты корреляции Пирсона  

между специфическими для диализа шкалами и шкалами SF-36 

Шкалы SF-36 Шкалы KDQOL-SF™1.3,  
предназначенные  

для диализных больных PF RP BP GH VT  SF RE MH 

Симптомы/проблемы 0,56 0,49 0,69 0,41 0,61 0,53 0,38 0,49 
Влияние заболевания почек на 
повседневную деятельность 0,47 0,25 0,39 0,27 0,44 0,45 0,46 0,52 

Бремя заболевания почек 0,34 0,29 0,30 0,25 0,51 0,35 0,24 0,35 
Трудовой статус 0,41 0,31 0,24 0,26 0,34 0,18 0,18 0,27 
Когнитивные функции 0,17 0,07 0,26 0,01 0,18 0,17 0,28 0,29 
Качество социального взаимо-
действия 0,23 0,27 0,29 0,22 0,29 0,29 0,30 0,34 

Сексуальные функции 0,57 0,15 0,31 0,28 0,38 0,58 0,58 0,69 
Сон 0,41 0,38 0,46 0,33 0,50 0,25 0,36 0,31 
Социальная поддержка 0,31 0,18 0,26 –0,02 0,21 0,42 0,37 0,42 
Поддержка диализного персонала –0,14 –0,01 –0,04 0,22 –0,02 –0,05 –0,12 –0,01 
Удовлетворенность медицин-
ской помощью 0,13 0,12 0,09 0,20 0,25 0,19 –0,03 0,11 

Оценка состояния здоровья  
в целом 0,53 0,42 0,41 0,41 0,57 0,43 0,14 0,31 

Примечание. Жирным шрифтом представлены значения p < 0,05.  
 

по мере улучшения состояния когнитив-
ных функций. Из числа дополнительных 
шкал «Оценка состояния здоровья в це-
лом» обнаружила высокодостоверные 
корреляции со шкалами SF-36. Что каса-
ется дополнительных шкал, оцениваю-
щих удовлетворенность медицинской по-
мощью и социальной поддержкой, их 
корреляции с SF-36 несколько ниже.  

В табл. 1 приведены средние значения 
показателей российской версии опросни-
ка KDQOL-SF™. Самое низкое среднее 
значение было зарегистрировано по шка-
ле «Трудовой статус» (31,9), а самое вы-
сокое — по шкале «Когнитивные функ-
ции» (84,7). Эти оценки свидетельствуют 
о низком уровне трудовой занятости рос-
сийских диализных больных, об их не-
удовлетворенности работой и о доста-
точно высокой степени удовлетворенно-
сти состоянием когнитивных функций 
(внимания, мышления, быстроты реаги-
рования). В выборке больных из США, 
на которой валидизировалась исходная 
англоязычная версия опросника, отмече-

ны аналогичные тенденции (см. п. 31 
примечаний). Очевидно, высокие баллы 
по шкале «когнитивные функции» свиде-
тельствуют об эффективном лечении 
психоорганического синдрома, свойст-
венного больным на гемодиализе. В ли-
тературных источниках 70-х — первой 
половины 80-х годов описаны признаки 
диализной деменции с грубыми наруше-
ниями речи, мышления, памяти, концен-
трации внимания, координации43, 44. В ра-
ботах конца 80–90-х годов более харак-
терным для гемодиализных больных счи-
тается астенический вариант психоорга-
нического синдрома (или, как принято 
называть в зарубежной литературе, мини-
мальная мозговая дисфункция) с умерен-
ным снижением показателей внимания, 
кратковременной памяти, аналитико-син-
тетических способностей, зрительно-мо-
торной координации45, 46. По-видимому, 
современные методы лечения гемодиали-
зом и психофармакотерапии позволяют 
обеспечить достаточную сохранность 
когнитивных функций пациентов. Ушла в 
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прошлое диализная деменция, удается ус-
пешно справляться и с проявлениями 
психоорганического синдрома.  

Итак, в процессе оценки надежности и 
валидности российской версии опросни-
ка KDQOL-SF™ 1.3 были продемонстри-
рованы хорошие и приемлемые психо-
метрические свойства методики. Показа-
тели надежности—согласованности ис-
ходной англоязычной и российской вер-
сий опросника обнаруживают достаточно 
высокую степень совпадения (см. табл. 1). 
Конструктивная валидность опросника 
подтверждена достоверными корреля-
циями между специфическими для диа-
лиза шкалами и общими шкалами свя-
занного со здоровьем качества жизни 
(табл. 2). После того, как оценка психо-
метрических характеристик российской 
версии завершилась, был составлен за-
ключительный отчет, который был на-
правлен авторам методики. Отчет полу-

чил одобрение со стороны KDQOL™ 
Working Group; опросник Kidney Disease 
Quality of Life Short Form на русском 
языке был рекомендован к применению. 
Предложенная нами версия опросника на 
русском языке, разработанная с соблю-
дением международных требований, 
предъявляемых к процедуре адаптации 
теста, может быть использована для из-
мерения качества жизни диализных па-
циентов. Полученные результаты позво-
ляют рекомендовать российскую версию 
опросника KDQOL-SF™ 1.3 для исполь-
зования в целях оценки эффективности 
различных видов заместительной почеч-
ной терапии, а также для мониторирова-
ния качества жизни больных, получаю-
щих диализ. Это первый стандартизован-
ный опросник на русском языке, предна-
значенный для всесторонней оценки ка-
чества жизни больных с хронической бо-
лезнью почек.  
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ВЛИЯНИЕ ЛАТЕРАЛИЗАЦИИ ЛОКАЛЬНОГО ПОРАЖЕНИЯ  
ГОЛОВНОГО МОЗГА НА ПСИХИЧЕСКИЕ ФУНКЦИИ  

ДЕТЕЙ ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА 
 

Проанализированы результаты нейропсихологического исследования 433 де-
тей и подростков 7–18 лет, из них 314 — больные с верифицированными локальными 
поражениями головного мозга (опухолями, кистами, сосудистой патологией), 119 — 
здоровые. У 144 пациентов имело место поражение правого полушария, у 170 — ле-
вого. Установлено влияние фактора латерализации патологии на психические функ-
ции, а также зависимость этого влияния от характера патологического процесса 
головного мозга и возраста.  
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IMPACT OF BRAIN LOCAL LESION LATERALISATION  
ON MENTAL FUNCTIONS OF SCHOOL AGE CHILDREN 

 
The results of neuropsychological examination of 433 children and teenagers from  

7 to 18 years old (314 with focal lesions – tumors, cysts, vascular pathology; 119 — 
healthy children) were analyzed. 144 patients had local lesion of the right hemisphere, and 


