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Понятие	качества	жизни	положено	в	основу	новой	парадигмы	понимания	бо-

лезни	и	определения	эффективности	методов	ее	лечения.	Целью	исследования	

являлась	оценка	влияния	анемии	на	качество	жизни	больных	с	ранними	стади-

ями	диабетической	нефропатии.	Обследовано	127	больных	с	сахарным	диабе-

том	2	типа,	осложненным	хронической	болезнью	почек	(ХБП)	1–3	стадий.	Изу-

чение	качества	жизни	с	использованием	методики	SF-36	показало,	что	анемия,	

вне	зависимости	от	стадии	ХБП,	ассоциирована	со	снижением	показателей	по	

шкалам	ролевого	функционирования,	обусловленного	физическим	состоянием,	

и	 ролевого	 функционирования,	 обусловленного	 эмоциональным	 состоянием.	 

У	больных	с	анемией	и	ХБП	3	стадии	наблюдалось	также	снижение	качества	

жизни	по	шкалам	общего	состояния	здоровья,	физического	функционирования,	

интенсивности	 боли,	жизненной	 активности	 и	 психического	 здоровья.	 В	 ра-

боте	 обсуждаются	 возможные	 причины	 выявленных	 изменений	 качества	

жизни	и	их	значение	с	медицинских	и	гуманитарных	позиций. 

Ключевые	слова:	качество	жизни,	сахарный	диабет,	диабетическая	нефропа-
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Введение 

Концепция качества жизни, развитие которой началось в середине XX века, в настоящее 

время включает в себя большое количество аспектов, касающихся материальной обеспеченно-

сти (уровня жизни), состояния здоровья, ожидаемой продолжительности жизни, условий окру-

жающей среды, социального окружения и т.д. Применительно к медицине, качество жизни – это 

интегральная характеристика физического, психологического, социального и эмоционального 

состояния пациента, оцениваемая на основании его субъективного восприятия [1]. 

Актуальность изучения качества жизни при сахарном диабете обусловлена высокой распро-

страненностью данного заболевания и инвалидизирующим характером осложнений. По данным 

Международной федерации диабета (2015), численность больных сахарным диабетом в мире со-

ставляет не менее 415 млн. человек, в Российской Федерации – 12.4 млн. человек [2]. 

Среди множества факторов, влияющих на качество жизни при сахарном диабете, можно 

выделить наиболее значимые: 

− ограничения	в	питании; 

− требования	по	самоконтролю	и	лечению,	нередко	возлагающие	на	пациента	большую	

нагрузку	 (затраты	 времени,	 психологическое	 напряжение,	 связанное	 с	 необходимо-



                                                             Liberal Arts in Russia. 2016. Vol 5. No. 2 

 

192

стью	непрерывного	контроля	над	течением	болезни,	невозможность	«каникул»	в	ле-

чебном	процессе); 

− непрекращающаяся	угроза	осложнении$ ,	провоцирующая	возникновение	тревоги	и	де-

прессии,	а	в	дальнеи$шем,	при	условии	их	развития,	значительное	снижение	способно-

сти	пациента	к	функционированию	в	повседневнои$ 	жизни; 

− боязнь	 гипогликемии,	 ведущая,	 помимо	 снижения	 эмоционального	 благополучия,	 к	

ограничениям	физическои$ 	активности; 

− трудности	общения,	связанные	со	страхом	отвержения	со	стороны	окружающих,	опа-

сениями	потерять	работу,	внутрисемеи$ ными	проблемами; 

− финансовое	бремя	лечения,	которое	ложится	не	только	на	систему	здравоохранения,	

но	и,	в	значительнои$ 	степени,	на	самого	пациента	и	его	семью [3]. 

Данные научной литературы указывают на то, качество жизни больных сахарным диабе-

том зависит от: типа сахарного диабета, продолжительности заболевания, наличия осложне-

ний, режима лечения, уровня гликемии, демографической принадлежности, психосоциальных 

и других факторов [4]. 

Одним из наиболее крупных международных исследований, посвященных изучению пси-

хосоциальных особенностей больных сахарным диабетом, является исследование DAWN2 

(Diabetes Attitudes, Wishes and Needs second study), в котором приняли участие пациенты из 17 

стран (Алжир, Великобритания, Германия, Дания, Индия, Испания, Италия, Канада, Китай, 

Мексика, Нидерланды, Польша, Россия, США, Тунис, Франция, Япония). Результаты данного 

исследования указывают на неблагоприятный психосоциальный статус российских больных: 

высокую частоту депрессии и эмоционального дистресса, а также низкую вовлеченность в об-

разовательные программы, направленные на обучение принципам диеты, профилактики ги-

погликемии и других острых осложнений сахарного диабета [5].  

В проводимых нами исследованиях изучаются клинико-лабораторные особенности паци-

ентов с диабетическим поражением почек (нефропатией). Одним из прогностически неблаго-

приятных осложнений диабетической нефропатии считается анемия [6]. Снижение уровня ге-

моглобина при диабетической нефропатии развивается на более ранних стадиях, чем при по-

ражении почек другой природы [7]. Анемия у пациентов с диабетической нефропатией ассо-

циирована с повышением риска инфаркта миокарда, прогрессирующего нарушения функций 

почек и смерти от всех причин [8]. 

Клинические исследования, проведенные на группах больных с различными (онкологи-

ческими, кардиологическими, гинекологическими и другими) заболеваниями, показали, что 

у пациентов с анемией более часто наблюдаются когнитивные нарушения, расстройства по-

ловой функции и снижение качества жизни в целом [9–11]. 

Целью настоящего исследования являлась оценка влияния анемии на качество жизни па-

циентов с ранними стадиями диабетической нефропатии.  

Пациенты и методы 

Обследовано 127 больных сахарным диабетом 2 типа, осложненным хронической болез-

нью почек (ХБП) 1–3 стадий, в том числе 95 пациентов с анемией по классификации ВОЗ (2008) 

и 32 пациента с нормальным уровнем гемоглобина. Критериями исключения являлись пер-
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вичные заболевания почек; онкологические, гематологические и другие заболевания, сопро-

вождающиеся развитием вторичной анемии; острые гнойно-воспалительные заболевания; 

острый период инфаркта миокарда и нарушения мозгового кровообращения. 

Больные с анемией были разделены на 3 группы, соответственно стадиям ХБП. Определе-

ние стадии ХБП осуществлялось с учетом расчетной скорости клубочковой фильтрации 

(СКФ), вычисленной по методу D. W. Cockcroft, M. H. Gault (1976). В группу 1 были включены 

30 пациентов с ХБП 1 стадии, в группу 2–31 пациент с ХБП 2 стадии, в группу 3–34 пациента с 

ХБП 3 стадии. Контрольную группу составили 32 больных с ХБП 1–3 стадий без анемии. 

Помимо общеклинического обследования, проводившегося для выявления критериев 

включения и исключения, оценивалось качество жизни больных. Для оценки качества жизни 

использовалась методика SF-36 (The Short Form-36), позволяющая определить степень удо-

влетворенности пациентов основными сторонами жизнедеятельности, на которые влияет со-

стояние здоровья. На основе полученных при анкетировании больных данных вычислялись 

показатели качества жизни по 8 шкалам (значение каждого из показателей может варьиро-

вать в пределах от 0 до 100, более высокая оценка указывает на лучшее качество жизни): 

1. Физическое функционирование (Physical Functioning, PF) – отражает степень, в которой 

физическое состояние ограничивает выполнение физических нагрузок (самообслуживание, 

ходьба, подъем по лестнице, переноска тяжестей и т. д.). Низкие показатели по этой шкале 

свидетельствуют о том, что физическая активность пациента значительно ограничивается со-

стоянием его здоровья. 

2. Ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием (Role-Physical 

Functioning, RP) – позволяет оценить влияние физического состояния на повседневную роле-

вую деятельность (работу, выполнение повседневных обязанностей). Низкие показатели по 

этой шкале свидетельствуют о том, что повседневная деятельность значительно ограничена 

физическим состоянием пациента. 

3. Интенсивность боли (Bodily pain, BP) – отражает выраженность болевого синдрома и 

его влияние на способность заниматься повседневной деятельностью, включая работу по 

дому и вне дома. Низкие показатели по этой шкале свидетельствуют о том, что боль значи-

тельно ограничивает активность пациента. 

4. Общее состояние здоровья (General Health, GH) – характеризует оценку больным своего 

состояния здоровья в настоящий момент и перспектив лечения. Чем ниже значение этого по-

казателя, тем хуже пациент субъективно оценивает состояние своего здоровья. 

5. Жизненная активность (Vitality, VT) – отражает ощущение наполненности энергией 

или, напротив, отсутствия сил. Низкие значения свидетельствуют об утомлении пациента, 

снижении его жизненной активности. 

6. Социальное функционирование (Social Functioning, SF) – определяет степень, в которой 

физическое или эмоциональное состояние ограничивает социальную активность. Низкие по-

казатели свидетельствуют о значительном ограничении социальных контактов, снижении 

уровня общения в связи с ухудшением физического и эмоционального состояния. 

7. Ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием (Role-Emo-

tional, RE) – позволяет оценить степень, в которой эмоциональное состояние мешает выпол-

нению работы или другой повседневной деятельности (включая значительные затраты вре-
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мени, уменьшение объема выполненной работы, снижение ее качества и т. д.). Низкие показа-

тели по этой шкале интерпретируются как ограничение в выполнении повседневной работы, 

обусловленное ухудшением эмоционального состояния. 

8. Психическое здоровье (Mental Health, MH) – характеризует настроение, наличие депрес-

сии, тревоги и является общим показателем положительных эмоций. Низкие значения свиде-

тельствуют о наличии депрессивных, тревожных переживаний, психическом неблагополучии. 

Статистическая обработка полученных данных проводилась с использованием пакета 

программ IBM SPSS Statistics 19. 

Результаты 

Средний возраст обследованных больных составил 69.4 ± 2.1 лет. Значимых возрастных и 

половых различий между больными с анемией и пациентами контрольной группы не было.  

Оценка качества жизни с использованием методики SF-36 показала наличие значимых 

межгрупповых различий по ряду параметров. 

На рис. 1 представлены средние значения показателей качества жизни по шкалам, отра-

жающим физический компонент здоровья (общее состояние здоровья; физическое функцио-

нирование; ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием; интенсив-

ность боли). 

 
Рис. 1. Показатели качества жизни больных, отражающие физический компонент здоровья. 

Показатель общего состояния здоровья в группе 3 был ниже по сравнению с контрольной 

группой – 27.4 ± 4.1 и 43.3 ± 3.2, соответственно (t = 2.25; p < 0.05). Также между этими груп-

пами были выявлены значимые различия в показателях по шкалам физического функциони-

рования и интенсивности боли – 25.0 ± 4.2 и 65.9 ± 6.9 (t = 5.08; p < 0.001), 43.7 ± 3.3 и 60.3 ± 3.9, 

(t = 2.34; p < 0.05), соответственно. Показатели ролевого функционирования, обусловленного 

физическим состоянием, были снижены во всех группах пациентов с анемией. В контрольной 
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группе среднее значение этого параметра составило 49.8 ± 4.2, в группах 1, 2 и 3 – 25.0 ± 7.2 

(t = 2.71; p < 0.05), 34.8 ± 3.0 (t = 2.23; p < 0.05) и 12.5 ± 9.6 (t = 4.58; p < 0.05), соответственно. 

На рис. 2 представлены показатели качества жизни пациентов 3 клинических групп с ане-

мией и контрольной группы по шкалам, отражающим психологический компонент здоровья 

(социальное функционирование; ролевое функционирование, обусловленное эмоциональ-

ным состоянием; жизненная активность; психическое здоровье). 

 
Рис. 2. Показатели качества жизни больных, отражающие психологический компонент здоровья. 

Средние значения показателя социального функционирования в клинических группах не 

имели значимых различий. Показатели жизненной активности и психического здоровья были 

снижены в группе 3 по сравнению с контрольной группой – 32.5 ± 5.8 и 49.6 ± 4.2 (t = 2.38; 

p < 0.05), 38.8 ± 3.5 и 57.8 ± 2.8, (t = 4.24; p < 0.05), соответственно. Показатели ролевого функ-

ционирования, обусловленного эмоциональным состоянием, были снижены во всех группах 

пациентов с анемией. В контрольной группе среднее значение этого параметра составило 

57.9 ± 5.2, в группах 1, 2 и 3 – 33.6 ± 5.9 (t = 2.55; p < 0.05), 39.8 ± 3.5 (t = 2.30; p < 0.05) и 33.5 ± 6.2 

(t = 2.41; p < 0.05), соответственно. 

Обсуждение результатов 

Результаты исследования свидетельствуют о том, что анемия ассоциирована с ухудше-

нием качества жизни пациентов с ранними стадиями диабетической нефропатии. Анемия ока-

зывает влияние как на показатели, отражающие физический компонент здоровья, так и на 

показатели, характеризующие психологический компонент здоровья, что согласуется с дан-

ными об эффектах анемии в других клинических группах [9, 12]. 

Вне зависимости от стадии ХБП анемия при диабетической нефропатии ассоциирована со 

снижением качества жизни по шкалам ролевого функционирования, обусловленного физиче-
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ским состоянием, и ролевого функционирования, обусловленного эмоциональным состоя-

нием. При сочетании ХБП 3 стадии с анемией наблюдается также ухудшение показателей, от-

ражающих общее состояние здоровья, физическое функционирование, интенсивность боли, 

жизненную активность и психическое здоровье. Таким образом, можно предполагать, что сни-

жение функции почек и анемия обладают взаимно отягощающими эффектами, что, однако, 

подтверждается не во всех исследованиях. По данным Y. J. Lee et al. (2013), концентрация ге-

моглобина в крови, качество жизни и уровень тревожности являются независимыми предик-

торами депрессии у пациентов с ХБП, не получающих лечения гемодиализом, причем частота 

развития депрессии у этих больных превышает 47% и не зависит от стадии ХБП [13]. 

Практическая значимость рассматриваемой в нашей работе проблемы подтверждается 

результатами исследования R. Okubo et al. (2014), в котором было показано, что низкие пока-

затели качества жизни у пациентов с ранними стадиями ХБП ассоциированы с высоким 

риском прогрессирования ХБП и смерти в течение трехлетнего периода наблюдения [14].  

Качество жизни также может оказывать влияние на приверженность больных к лечению, что 

имеет принципиальное значение при ХБП [15]. 

Учитывая многофакторность патогенеза анемии при диабетической нефропатии [8], 

необходимо отметить, что в рамках настоящего исследования не представляется возможным 

разграничить эффекты собственно анемии и влияния патогенетических факторов, лежащих в 

основе развития анемии. В частности, дефицит железа может приводить к снижению мышеч-

ной силы [16], снижение продукции эритропоэтина – оказывать неблагоприятное влияние на 

сердечно-сосудистую и нервную системы [17], дефицит витамина B12 и фолиевой кислоты – 

вызывать когнитивные нарушения [18], повышение сывороточного уровня фактора некроза 

опухолей альфа и других провоспалительных цитокинов – способствовать развитию тревоги 

и депрессии [19]. Для уточнения клинического значения этих влияний необходимо проведе-

ние дальнейших исследований. 

Полученные нами в ходе исследования данные свидетельствуют о том, что многие паци-

енты уже на ранних стадиях развития осложнений сахарного диабета испытывают нарастаю-

щие затруднения в повседневной жизни, связанные с изменениями физического и эмоцио-

нального состояния. Следовательно, эти больные нуждаются в разносторонней психологиче-

ской и социальной поддержке. Положительное влияние такой поддержки на прогноз заболе-

вания и качество жизни подтверждено научными исследованиями [4, 20]. Внедрение в прак-

тику эффективных и доступных методов психологической и социальной поддержки больных 

сахарным диабетом является насущным вопросом, требующим взаимодействия специалистов 

различного профиля. 

Заключение 

Проблема сахарного диабета и его осложнений, помимо вопросов соматического здоро-

вья, включает в себя целый ряд аспектов, касающихся качества жизни страдающих заболева-

нием. Результаты исследования свидетельствуют о том, что анемия у пациентов с ранними 

стадиями диабетической нефропатии ассоциирована с ухудшением показателей, отражаю-

щих не только физический, но и психологический компонент здоровья. Поэтому поддержание 

качества жизни пациентов с диабетической нефропатией возможно только при условии ран-

него комплексного лечения: наличие большого количества психологических и социальных 

факторов, влияющих на приверженность к лечению и самочувствие пациентов с сахарным 
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диабетом, требует обязательного включения в программу ведения больных мер поддержки и 

реабилитации. 

Работа выполнена при поддержке гранта Президента РФ МК-5632.2015.7.  
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The concept of quality of life is the basis for a new paradigm of clinical medicine. Its assessment is consid-

ered to be an important instrument in determining disease severity and effectiveness of different treatment 

modalities. Our studies are devoted to the problem of diabetes complications especially anemia in patients with 

diabetic kidney disease. Anemia in subjects with diabetic nephropathy may result from various pathogenic fac-

tors including erythropoietin deficiency, iron deficiency, vitamin B12 and/or folate deficiencies, the effects of 

proinflammatory cytokines etc. Diabetic patients with anemia are at increased risk of cardiovascular accidents 

and death. The aim of this study was to assess the influence of anemia on the quality of life of patients with early 

stages of diabetic nephropathy. We investigated 127 patients with type 2 diabetes mellitus and early diabetic 

nephropathy (chronic kidney disease stages 1–3). Anemia was defined according to the World Health Organi-

zation criteria. Anemic patients were divided into three groups according to the stage of chronic kidney disease. 

Patients’ quality of life was assessed with SF-36 health survey. Anemic patients had lower scores of physical 

role functioning and emotional role functioning as compared to the patients with normal hemoglobin level, ir-

respective of the stage of chronic kidney disease. Patients with anemia and chronic kidney disease stage 3 had 

lower scores of general health perceptions, physical functioning, bodily pain, vitality and mental health than 

patients in the non-anemic group. Social role functioning was similar in anemic and non-anemic patients.  

The possible mechanisms and implications of the above mentioned findings are discussed with a medical and 

humanitarian perspective. The directions of further studies are proposed.  
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