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Особенности качества жизни больных с хронической почечной недостаточностью

И. А. Васильева

ОСОБЕННОСТИ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ
С ХРОНИЧЕСКОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

ПРИ ЛЕЧЕНИИ ГЕМОДИАЛИЗОМ

В статье представлены результаты исследования качества жизни больных с хрони-
ческой почечной недостаточностью, находящихся на лечении гемодиализом. Установле-
на специфика качества жизни этих больных по сравнению со здоровыми лицами. Показа-
тели качества жизни российских пациентов сопоставлены с параметрами больных из
других стран. Определены факторы, влияющие на качество жизни больных, находящихся
на гемодиализе.

I. Vasil’eva

LIFE QUALITY PECULIARITIES
AMONG PATIENTS WITH CHRONIC RENAL FAILURE

TREATED BY HEMODIALYSIS

The article presents the results of life quality study among patients with chronic renal failure
treated by hemodialysis. Peculiarities of these patients’ life quality are ascertained in comparison
with healthy people. Life quality indicators of Russian patients are compared with those of patients
from other countries. Factors influencing life quality of patients are identified.

Хроническая почечная недостаточность
является следствием многих заболеваний
почек и довольно часто встречается в ме-
дицинской практике. Применение совре-
менных методов детоксикационной заме-
стительной почечной терапии (гемодиализ,
перитонеальный диализ) позволило увели-
чить продолжительность жизни больных с
терминальной стадией хронической почеч-
ной недостаточности в среднем на 10–12 лет
даже без проведения трансплантации поч-

ки. Однако, несмотря на совершенствова-
ние терапии, перспектива пожизненного
диализного лечения по-прежнему сопро-
вождается многочисленными страхами и
опасениями со стороны пациентов, кото-
рым это лечение предстоит. Среди больных
с диагнозом уремии нередко встречается
представление о диализе как о конце жиз-
ни. И даже когда с медицинской точки зре-
ния лечение идет успешно и жизнь обре-
тает реальную перспективу, возвращение
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к нормальной, полноценной жизни может
стать серьезной психологической пробле-
мой для больного.

Лечение хроническим гемодиализом
(ГД) сопряжено с постоянной соматоген-
ной витальной угрозой, приводит к серь-
езным изменениям в физической, психо-
логической и социальной сферах1. Почеч-
ная патология в стадии терминальной по-
чечной недостаточности, будучи типичным
хроническим заболеванием, вместе с тем
уникальна в силу специфики лечения.
Можно сказать, что формируется новая,
«искусственная» форма жизни, поддержи-
ваемая очищением крови больного от ток-
сических продуктов обмена веществ во вре-
мя сеансов ГД. Есть пациенты, у которых
продолжительность жизни на диализе пре-
вышает продолжительность жизни до диа-
лиза. Однако привязанность к аппарату
«искусственная почка», необходимость
проводить много времени на сеансах гемо-
диализа, ограничение свободы передвиже-
ния, строгая диета, необходимость резко
сократить потребление жидкости, инвали-
дизация, дефицит общения, изменение
внешности – все это мощные психотрав-
мирующие факторы, сопровождающие ле-
чение ГД.

При проведении лечебно-реабилитаци-
онной работы с такого рода пациентами не-
обходимо учитывать специфику их каче-
ства жизни (КЖ). Это позволит составить
представление о наиболее проблемных
сферах жизни больного, которые могут в
дальнейшем послужить «мишенями» для
психокоррекционного воздействия. Нали-
чие информации о КЖ пациента актуаль-
но не только для клинического психолога
или психиатра, но и для лечащего врача-
нефролога. Внедрение категории КЖ в ме-
дицинский обиход явилось своего рода ре-
волюцией, позволившей внести изменения
в традиционную модель оказания меди-
цинской помощи и вытекающие из нее па-
терналистские отношения «врач – боль-
ной». Опросники, оценивающие удовлет-
воренность больного различными сферами

жизни, позволяют идентифицировать об-
ласти, нуждающиеся в улучшении качества
медицинской помощи, и, таким образом,
предоставление медицинских услуг может
быть оптимизировано за счет направляемо-
го пациентом планирования и оценки их
эффективности2. При этом высказывается
мнение, что оценка пациента не менее важ-
на и легитимна, чем оценка врача3. Просле-
живание КЖ больного в процессе лечения
способствует улучшению диалога между
пациентом и лечащим врачом за счет об-
ратной связи. Врач получает информацию
о том, насколько полноценной является
жизнь пациента и чем именно он не удов-
летворен, у больного появляется чувство
удовлетворенности от того, что его потреб-
ности «услышаны» и учитываются при на-
значении терапии. Кроме того, при оцен-
ке КЖ больного при помощи опросника
могут выявляться такие обстоятельства в
жизни пациента, которые ни врач, ни сам
больной до того не замечали. Таким обра-
зом, КЖ – это весьма удобный ориентир,
позволяющий реализовать на практике ак-
туальный принцип медицины «лечить
больного, а не болезнь». Для клиническо-
го психолога опросники, предназначенные
для оценки КЖ, – важное средство экс-
пресс-диагностики, позволяющее опера-
тивно составить представление о лимити-
рованных возможностях пациента и соот-
ветственно о его наиболее актуальных по-
требностях.

Хотя имеется немало зарубежных пуб-
ликаций, в которых анализируется КЖ
больных, находящихся на лечении ГД4, ряд
вопросов остается нерешенными. Проти-
воречивы данные о психологических и кли-
нических факторах, влияющих на удовлет-
воренность жизнью этой категории боль-
ных5. Отечественные разработки этой про-
блемы малочисленны и базируются на не-
значительном числе наблюдений6.

Цель данного исследования – провести
сравнение показателей КЖ больных, нахо-
дящихся на лечении ГД, и здоровых лиц,
сопоставить показатели КЖ российских ГД
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пациентов и больных из других стран, оп-
ределить факторы, влияющие на КЖ боль-
ных, находящихся на ГД.

Проведено исследование КЖ 753 боль-
ных, находившихся на лечении ГД, в воз-
расте от 16 до 73 лет. Мужчины составили
56% изученных больных. Длительность ле-
чения ГД – 56,3±46,4 месяцев (M±SD).

Для оценки связанного со здоровьем
КЖ использована русскоязычная версия
опросника SF-36 Health Survey7. Эта мето-
дика относится к группе общих опросни-
ков для изучения КЖ, применимых к па-
циентам с различными заболеваниями и
здоровым лицам. Результаты оцениваются
по восьми основным шкалам. Разброс бал-
лов по каждой шкале – от 0 до 100. Чем
выше балл, тем лучше КЖ. Опросник
включает следующие шкалы: физическое
функционирование – Physical Functioning
(PF), влияние физического состояния на
повседневную деятельность – Role-Physical
(RP), интенсивность боли и влияние боли
на повседневную деятельность – Bodily
Pain (ВР), общее состояния здоровья –
General Health (GH), общая активность/
энергичность – Vitality (VT), социальное
функционирование – Social Functioning
(SF), влияние эмоционального состояния
на повседневную деятельность – Role-
Emotional (RE) и психическое здоровье –
Mental Health (MH). Кроме того, рассчи-
тываются два интегральных показателя
КЖ, которые складываются из отдельных
показателей опросника SF-36: суммарный
показатель физического здоровья (Physical
Component Summary – PCS) и суммарный
показатель психического здоровья (Mental
Component Summary – MCS)8.

В исследовании также применялись
шкала самооценки депрессии В. Зунга9,
шкала реактивной и личностной тревож-
ности Ч. Спилбергера10, методика «Уровень
невротической астении» (УНА)11.

Наряду с психологическими перемен-
ными в анализ были включены данные
анамнеза, клинических и лабораторных
исследований, а также основные социаль-

но-демографические показатели. Всего
свыше ста показателей. Среди них – воз-
раст, длительность хронической болезни
почек и продолжительность лечения гемо-
диализом, уровень артериального давле-
ния, содержание гемоглобина и альбуми-
на в сыворотке крови, уровни креатини-
на, мочевины до и после сеанса гемодиа-
лиза, показатель адекватности гемодиали-
за Кt/V12, наличие сопутствующей патоло-
гии, общее количество сопутствующих за-
болеваний и др.

При статистическом анализе для оцен-
ки межгрупповых различий по КЖ приме-
няли t-критерий Стьюдента. Критический
уровень достоверности нулевой статисти-
ческой гипотезы (об отсутствии различий
и влияний) принимали равным 0,05. Ха-
рактеристики выборок представлены в
виде средних величин и стандартных от-
клонений. Для исследования степени вли-
яния психологических и клинико-лабора-
торных переменных на показатели КЖ
проводился множественный линейный
пошаговый регрессионный анализ и одно-
факторный дисперсионный анализ.

Сравнение КЖ больных на ГД и здоро-
вых лиц позволяет охарактеризовать влия-
ние хронической болезни почек и лечения
ГД на восприятие человеком своего состоя-
ния здоровья и жизни в целом, выявить наи-
более проблемные сферы жизни. В табл. 1
представлены средние значения показате-
лей КЖ ГД пациентов и здоровых лиц.
Нормативные данные получены на 2114
здоровых жителях Санкт-Петербурга в
возрасте от 15 до 85 лет А. А. Новиком и
Т. И. Ионовой13. Показатели семи из вось-
ми шкал опросника SF-36 у ГД пациентов
достоверно ниже, чем у здоровых лиц. Так,
значительно ниже нормы параметры всех
шкал физического здоровья. Резко сниже-
ны способность к выполнению видов дея-
тельности, связанных с физическими на-
грузками (ходьба, подъем по лестнице, под-
нятие тяжестей и др.) (PF), и оценка обще-
го состояния здоровья (GH). Физическое
состояние сильно ограничивает повседнев-
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ную деятельность (RP). Выражен болевой
синдром (BP). Удовлетворенность больных
своим психическим состоянием и соци-
альным функционированием достоверно
отличается от нормы. У ГД пациентов
ниже, чем у здоровых лиц, общая актив-
ность, энергичность (VT), физическое и
эмоциональное состояние мешает выпол-
нению работы, препятствует нормальной
социальной активности (проводить время
с семьей, друзьями и т. д.) (SF и RE). Инте-
ресно отметить, что баллы по шкале пси-

хического здоровья (MH) превышают нор-
мативные данные, т. е. удовлетворенность
ГД больных своим психическим здоровь-
ем даже выше, чем у здоровых петербурж-
цев. Таким образом, удовлетворенность ГД
больных своими физическими возможно-
стями существенно ниже, чем у здоровых
лиц, в то время как по психологической и
социальной составляющим качества жиз-
ни снижение менее выраженное, а по шка-
ле психического здоровья имеется превы-
шение над нормативными данными.

Таблица 1

Показатели качества жизни больных на гемодиализе
в сравнении со здоровыми лицами (M±SD)

Примечания: 1. PF – физическое функционирование, способность выдерживать физические на-
грузки; RP – влияние физического состояния на повседневную деятельность; BP – интенсивность
боли и влияние боли на повседневную деятельность; GH – общее состояние здоровья; VT – общая
активность, энергичность; SF – социальное функционирование; RE – влияние эмоционального
состояния на повседневную деятельность; MH – психическое здоровье. 2. * – репрезентативная
выборка населения Санкт-Петербурга.

Насколько нам известно, данное иссле-
дование является первым большим иссле-
дованием КЖ больных на ГД в России.
Полученные данные свидетельствуют о су-
щественном снижении по сравнению со
здоровыми лицами большинства показате-
лей удовлетворенности жизнью у больных,
находящихся на лечении хроническим ГД.
Аналогичная тенденция зарегистрирована
и в ряде зарубежных исследований, выпол-
ненных с применением опросника SF-36.
В них также показано, что по сравнению

со здоровой популяцией у больных на ГД
страдает прежде всего физическая состав-
ляющая КЖ, в то время как параметры пси-
хологической компоненты в меньшей сте-
пени подвержены снижению, а по отдель-
ным показателям приближаются к популя-
ционной норме. В проведенном нами ис-
следовании показатель удовлетворенности
ГД пациентов своим психическим здоро-
вьем (MH) даже превысил нормативные
данные. На первый взгляд, это можно было
бы объяснить тем обстоятельством, что в
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выборке ГД больных был ниже процент лиц
старшей возрастной группы (более 70 лет),
чем в нормативной выборке (1% против
7%). Однако в исследовании П. Реболло (и
соавторов) и в наших предыдущих работах
было показано, что возрастное снижение
касается главным образом физической
компоненты КЖ больных на ГД, а оценки
психического здоровья и социального
функционирования этих пациентов под-
вержены возрастным изменениям в значи-
тельно меньшей степени14. По данным ана-
логичных исследований здоровых лиц,
проведенных в России и Швеции, показа-
тели шкалы психического здоровья в здо-
ровой популяции меняются с возрастом в
меньшей степени, чем оценки по другим
шкалам SF-3615. Можно предположить, что
удовлетворенность исследованной катего-
рии больных своим эмоциональным состо-
янием, психологическим настроем являет-
ся проявлением достаточно хороших адап-
тационных возможностей, функциониро-
вания механизмов психологической защи-
ты по типу вытеснения субъективно значи-
мых отрицательных переживаний, исполь-
зования конструктивных способов преодо-
ления трудностей. Как нами было показа-
но ранее, вытеснение является одним из
часто встречающихся механизмов психоло-
гической защиты у больных на ГД, а среди
наиболее характерных копинг-стратегий –
«оптимизм» и «планирование решения
проблемы», традиционно относящиеся к
группе конструктивных способов совлада-
ния с трудностями16. За счет действия этих
факторов, невзирая на сниженные физи-
ческие возможности и не слишком хоро-
шее самочувствие, психическое здоровье
ГД пациентов остается достаточно сохран-
ным. Справедливость этого утверждения
косвенно подтверждает и тот факт, что, по
данным исследователей из США и евро-
пейских стран, из всех шкал SF-36 наи-
меньшее различие между больными на ГД
и здоровыми лицами зарегистрировано по
шкале психического здоровья17. Достаточ-
но высокий показатель психического здо-

ровья, близкий к его значению в общей
популяции, – характерная черта ГД паци-
ентов в разных странах. Она отражает, ве-
роятно, не только хорошие адаптацион-
ные возможности этих больных, но и адек-
ватность и качество медицинской помо-
щи, оказываемой им. Возможно и еще
одно объяснение установленного феноме-
на. В ситуации терминальной почечной не-
достаточности и лечения ГД у больного
происходит переоценка ценностей, в ре-
зультате чего снижается уровень притяза-
ний. Согласно формуле У. Джемса, само-
уважение оценивается дробью, в числите-
ле которой – успех, в знаменателе – при-
тязания18, т. е. снижение уровня притяза-
ний приводит к росту удовлетворенности
собой, своей жизнью при тех же реальных
достижениях. Для ГД пациента характер-
но отсутствие высоких запросов, его ожи-
дания от будущего достаточно скромны.
«Болезнь, конечно же, отражается на моем
здоровье и жизни в целом. Но это не меша-
ет мне жить, насколько это возможно, пол-
ноценной жизнью. Мое настроение – в нор-
ме. Я учусь довольствоваться немногим и
получать удовольствие от того, что имею» –
так мог бы описывать свое состояние типич-
ный ГД пациент. Больной на ГД готов к
ухудшениям. И такая готовность к ухудше-
ниям может снижать психотравмирующий
эффект реального ухудшения: ничего со-
всем плохого не случилось – уже хорошо.
У здорового выше ожидания от будущего,
чем у больного, выше уровень притязаний.
Здоровый оптимистичнее проецирует в бу-
дущее надежды на улучшение своей жиз-
ни, он не готов к ухудшениям. Поэтому,
если будущее, становясь настоящим, на-
дежд не оправдывает, травма несбывших-
ся ожиданий у здорового человека сильнее.
Здоровый бурно реагирует на различные
негативные события в жизни, на которые
ГД пациент даже не обратит внимания,
проигнорирует (как не особенно значи-
мые). Таким образом, внезапная беда трав-
матичнее привычной. То, что у больного в
модус будущего вписана возможность
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ухудшения, дает ему психологическую фору.
Для больного дела идут не так плохо, как он
опасался, в то время как для здорового – не
так хорошо, как он надеялся. Для здорово-
го ухудшение его дел является отклонением
от ожидавшегося в минус, в то время как для
больного, если ухудшение не слишком рез-
кое, – отклонением от ожидавшегося в
плюс: он допускал, что будет еще хуже.
Снижение уровня притязаний, отсутствие
завышенных ожиданий от будущего, готов-
ность к ухудшениям, возможно, лежат в
основе достаточно высокой оценки своего
психического здоровья ГД больными.

На гистограмме 1 представлены интег-
ральные показатели КЖ ГД пациентов из
России (данные, полученные в нашем ис-
следовании), США, Германии и Японии.
Для сравнительного кросскультурального
анализа использовались оценки КЖ ГД
пациентов из США и Японии (результаты
международного исследования больных на
гемодиализе – the Dialysis Outcomes and
Practice Patterns Study – DOPPS)19. Данные
по КЖ ГД больных из Германии получены
в ходе многоцентрового исследования QiN
(Quality in Nephrology)20. Выборка HEMO
включала ГД больных из нескольких шта-
тов США. Среднее значение интегрально-
го показателя физического здоровья PCS
российских ГД больных составило
36,9±9,7, среднее значение интегрального
показателя психического здоровья MCS
этих пациентов – 44,2±10,5. Суммарные
показатели физического и психического
здоровья у ГД больных из России и США
достоверно различаются. По сравнению с
российскими пациентами больные из
США обнаруживают более низкую оценку
физического здоровья PCS (p < 0,0001 при
сравнении с выборкой DOPPS и p < 0,01
при сравнении с выборкой HEMO) и бо-
лее высокую оценку психического здоро-
вья MCS (p < 0,0001 при сравнении с обеи-
ми выборками из США). У больных из Гер-
мании интегральный показатель физиче-
ского здоровья PCS также ниже, чем в рос-
сийской выборке ГД больных (p < 0,001), а

различия по интегральному показателю
психического здоровья MCS между паци-
ентами из России и Германии статистиче-
ски не достоверны. Как следует из гисто-
граммы, у ГД больных из России, Герма-
нии и США имеется значительный разрыв
между суммарными показателями КЖ: ин-
тегральный показатель психического здо-
ровья MCS намного выше, чем интеграль-
ный показатель физического здоровья PCS.
У пациентов из Японии этот разрыв сокра-
щается до трех баллов. У больных из Япо-
нии отмечается самая высокая из всех рас-
сматриваемых групп пациентов суммарная
оценка физического здоровья PCS (p <
0,0001 при сравнении с пациентами из Рос-
сии, Германии и обеими выборками из
США). Что касается суммарной оценки
психического здоровья MCS, то она нахо-
дится примерно на одном уровне у боль-
ных из России, Германии и Японии: раз-
личия статистически не достоверны. У па-
циентов из США (учитывая данные обоих
американских исследований) MCS суще-
ственно выше, чем у больных из России,
Германии и Японии (все шесть p < 0,0001).
Таким образом, по интегральному показа-
телю физического здоровья PCS россий-
ские ГД больные занимают промежуточное
положение между пациентами из Японии,
с одной стороны, и больными из США и
Германии, с другой стороны. По интеграль-
ному показателю психического здоровья
MCS российские пациенты достоверно не
отличаются от пациентов из Германии и
Японии. MCS ГД пациентов из США зна-
чительно выше, чем у больных из России,
Германии и Японии.

В ряде зарубежных работ установлены
международные различия по показателям
выживаемости, соблюдения лечебного ре-
жима ГД (комплайенса) и частоты случаев
отказа пациента от лечения ГД. Однако
исследования, посвященные анализу меж-
дународных различий по КЖ этой катего-
рии больных, малочисленны21. Выше отме-
чалось, что российских ГД больных отли-
чают более высокий интегральный показа-
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Гистограмма 1

Международные различия по интегральным показателям
качества жизни больных на гемодиализе

PCS
MCS

Россия (n = 753) Германия (QiN)
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Примечание. PCS – суммарный показатель физического здоровья, MCS – суммарный показатель
психического здоровья.

тель физического здоровья и более низкий
интегральный показатель психического
здоровья, чем пациентов из США. Одна из
возможных причин отличий по физиче-
скому здоровью – более высокий процент
больных с диабетом в американских выбор-
ках (44% в группе DOPPS против 4% в Рос-
сии). Имеются данные, что больные из
США чаще пропускают сеансы ГД и сокра-
щают их, чем пациенты из Японии и Евро-
пы22. Следствием такого нарушения лечеб-
ного режима может быть недостаточная
адекватность процедуры диализа и пони-
женные показатели физического здоровья.
Возможно, дело не только в объективных
показателях (наличие диабета, пропуски и
сокращения сеансов ГД), а и в культураль-
ных и социально-экономических факто-
рах – привычка преодолевать трудности,
испытывать достаточно большие физичес-
кие нагрузки, неприхотливость умются
нормой для российского жителя, и отсюда
достаточно высокая самооценка физиче-
ского функционирования у российских ди-
ализных больных. При интерпретации бо-
лее высокой самооценки психического

здоровья больных из США также следует
принимать во внимание культуральные
различия. Надо иметь в виду, что и амери-
канская популяционная норма по показа-
телю психического здоровья методики SF-
36 превышает таковую по Японии, России
и ряду других европейских стран23. Вероят-
но, причина лежит в особенностях амери-
канского национального характера.

Проведенное нами сравнение со здоро-
вой популяцией и пациентами из других
стран позволило нарисовать портрет ти-
пичного российского больного на ГД с точ-
ки зрения качества его жизни. У россий-
ского ГД пациента отмечается более высо-
кая удовлетворенность своим психическим
здоровьем и социальной активностью, чем
физическими возможностями. Аналогич-
ная тенденция характерна и для стран Ев-
ропы, США и Японии24. Различия между
странами касаются того, насколько сум-
марный показатель психического здоровья
превышает интегральный показатель фи-
зического здоровья. Так, в США этот от-
рыв максимален: 13,5 по результатам
DOPPS, 14,2 – по данным HEMO (гисто-
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грамма 1). В странах Европы разница меж-
ду PCS и MCS находится на среднем уров-
не: Россия – 7,3, Германия – 8,6, европей-
ские страны, включенные в исследование
Euro-DOPPS – 7,7. Выборка Euro-DOPPS
состояла из ГД больных из Франции, Гер-
мании, Италии, Испании и Великобрита-
нии. Минимальная разница между PCS и
MCS – в Японии (3,0). Таким образом, сум-
марные показатели КЖ российских боль-
ных на ГД сопоставимы с международны-
ми данными (гистограмма 1). По величине
интегральных показателей физического и
психического здоровья и их соотношению
больные из России ближе к пациентам из
Германии и из Европы вообще, чем к боль-
ным из США. Больные на ГД из Японии
отличаются от пациентов из других стран.
В отличие от пациентов из США и Европы
(включая Россию) у японских больных на-
блюдается достаточно высокая удовлетво-
ренность своими физическими возможно-
стями при среднем показателе удовлетво-
ренности психическим здоровьем и связан-
ная с этим минимальная разница умграль-
ных показателей физического и психиче-
ского здоровья. Вопрос о том, с чем связа-
ны такие особенности японских пациен-
тов, требует дальнейшего изучения.

С целью определения факторов, влия-
ющих на КЖ больных на ГД, проведено
множественное регрессионное моделиро-
вание. Зависимыми переменными в ре-

грессионных уравнениях были суммарные
показатели физического и психического
здоровья. В качестве независимых пере-
менных в регрессионный анализ были
включены психологические, социально-
демографические и клинико-лаборатор-
ные переменные, продемонстрировавшие
достоверную связь с показателями КЖ по
данным корреляционного анализа. В их
числе – возраст, продолжительность лече-
ния гемодиализом, выраженность депрес-
сии, личностной и ситуативной тревожно-
сти, астении, уровни гемоглобина и альбу-
мина. Проведенный анализ показал, что
основными предикторами уммарного по-
казателя физического здоровья являются
возраст, уровень депрессии, длительность
лечения ГД и альбумин сыворотки крови
(табл. 2). Уровень альбумина влиял на ин-
тегральный показатель физического здоро-
вья положительно, отрицательно сказыва-
лись выраженность депрессии, возраст и
продолжительность ГД терапии. Уровень
депрессии и возраст также вошли в число
предикторов суммарной оценки психиче-
ского здоровья наряду с ситуативной и лич-
ностной тревожностью, астенией и уров-
нем гемоглобина (табл. 3). Положительное
влияние на интегральный показатель пси-
хического здоровья оказывал уровень ге-
моглобина, негативное – выраженность
депрессии, тревоги и личностной тревож-
ности, астении, а также возраст пациента.

Таблица 2

Результаты множественного пошагового регрессионного анализа факторов,
влияющих на суммарный показатель физического здоровья (PCS)

R2 модели = 0,212                F(5, 748) = 40,23                p < 0,00001

ПЕДАГОГИКА, ПСИХОЛОГИЯ



83

Таблица 3

Результаты множественного пошагового регрессионного анализа факторов,
влияющих на суммарный показатель психического здоровья (MCS)

R2 модели = 0, 214                F(6, 747) = 33,99                p < 0,00001

Примечание. Чем выше шкальная оценка астении, тем меньше выраженность астении.

Результаты однофакторного дисперси-
онного анализа свидетельствуют о том, что
наличие и общее количество сопутствую-
щих заболеваний отрицательно отражают-

ся на суммарном показателе физического
здоровья (рис. 1). Влияния сопутствующей
патологии на интегральный показатель
психического здоровья не отмечено.

F = 6,504                p = 0,00001

Рис. 1. Результаты однофакторного дисперсионного анализа влияния количества сопутствующих
заболеваний на суммарный показатель физического здоровья (n = 272)
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В литературе высказываются различные
точки зрения по вопросу о том, от чего за-
висит КЖ больных, получающих хрони-
ческий ГД. Большинство авторов отмеча-
ют отрицательное влияние возраста паци-
ентов, а также таких клинических факто-
ров, как выраженность анемии, наличие
сопутствующей патологии, длительность
лечения диализом. В то же время в иссле-
довании Д. Мингарди и других не установ-
лено связи между показателями КЖ и со-
держанием гемоглобина. В ряде работ за-
регистрирована высоко значимая связь
удовлетворенности жизнью диализных па-
циентов с уровнем альбумина сыворотки
крови25. По полученным нами данным,
показатель альбумина является одним из
независимых предикторов сохранности
суммарного показателя физического здо-
ровья (PCS). Зависимость самооценки фи-
зического здоровья от уровня альбумина
представляется вполне логичной. Извест-
но, что основными функциями альбумина
в организме человека являются трофиче-
ская (запас питательных веществ, из кото-
рых строятся другие белки), транспортная
(перенос различных веществ в организме)
и антиоксидантная (противодействие
окислительному стрессу, при котором ут-
рачивается баланс между окислительными
и восстановительными реакциями). Соот-
ветственно при недостатке альбумина не
может нормально синтезироваться белок,
не может эффективно осуществляться пе-
ренос веществ в организме, снижается про-
тиводействие оксидативному стрессу.

Таким образом, суммарный показатель
физического здоровья тесно связан с кли-
ническими и анамнестическими данными,
с такими показателями соматического со-
стояния больного, как продолжительность
лечения ГД, альбумин сыворотки крови,
наличие и общее количество сопутствую-
щих заболеваний, возраст.

Оба интегральных показателя КЖ боль-
ных, находящихся на ГД, существенно за-

висят от наличия или отсутствия рас-
стройств депрессивного спектра (табл. 2 и
3). Что касается суммарной оценки психи-
ческого здоровья, она определяется глав-
ным образом характеристиками эмоцио-
нального состояния и свойствами личнос-
ти – выраженностью депрессии, тревоги и
личностной тревожности, астении. Сте-
пень влияния возраста на суммарный по-
казатель психического здоровья меньшая,
нежели на интегральный показатель физи-
ческого здоровья (табл. 2 и 3). Из числа
включенных в анализ клинико-лаборатор-
ных параметров только гемоглобин сыво-
ротки крови явился независимым предик-
тором суммарного показателя психическо-
го здоровья.

Факторы, влияющие на КЖ ГД пациен-
тов, уместно подразделить на модифици-
руемые, частично модифицируемые и не-
модифицируемые. К модифицируемым
можно отнести характеристики психиче-
ского состояния (депрессия, тревога, асте-
ния), к немодифицируемым – возраст, про-
должительность лечения ГД, к частично
модифицируемым – уровни альбумина и
гемоглобина, коморбидность, личностную
тревожность. Коррекция модифицируемых
и частично модифицируемых факторов
может способствовать улучшению КЖ
больных, позволяя достигнуть оптималь-
ной медицинской и психологической реа-
билитации.

Итак, КЖ больных, получающих хрони-
ческий ГД, существенно снижено по срав-
нению со здоровыми лицами, главным об-
разом за счет показателей физического здо-
ровья. Качество жизни ГД пациентов под-
вержено влиянию психологических и кли-
нических переменных. Требует дальнейше-
го изучения вопрос о том, что лежит в ос-
нове установленных различий по КЖ меж-
ду ГД пациентами из разных стран – куль-
туральные, социально-экономические
факторы или качество медицинской по-
мощи.
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ПЕДАГОГИКА, ПСИХОЛОГИЯ

А. В. Осницкий

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ НАСЛЕДСТВЕННОСТИ
ЛИЧНОСТНЫХ СВОЙСТВ

Работа посвящена проблемам психогенетики. В статье описан ряд актуальных тео-
ретико-методологических проблем психической наследственности человека. Автор рас-
сматривает основные концептуальные направления и спорные теоретические вопросы
наследственности психических свойств личности. Приводятся итоги и статистические
данные двадцати лет работы, посвященной исследованию механизма наследования пси-
хических свойств человека.

A. Osnitsky

PSYCHOLOGICAL BASICS OF PERSONAL TRAITS HEREDITY

The article is aimed to describe the main problems of psychogenetics. Relevant theoretical and
methodological problems of psychical heredity are described. The author regards primary conceptual
tendencies and vexed questions of mental traits heredity. The article also contains the results and
statistic data of the twenty-years-long research work on mental hereditary mechanism.

Проблема наследования психических
особенностей – одна из наиболее острых
дискуссионных тем в современной науке.
Исследования, проводимые в области по-
пуляционной генетики, показывают, что
происходит статистическое увеличение
проявлений психопатологии в семьях боль-
ных, страдающих психическими отклоне-
ниями. Для объяснения данного феноме-

на молекулярно-генетические исследова-
ния в области психиатрии были направле-
ны на поиск определенных молекулярно-
биологических механизмов, посредством
которых осуществляется передача пред-
расположенности к заболеванию. Данные
исследований показали, что исходя из ге-
нетической детерминации нейрофизиоло-
гических процессов, можно говорить


