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ЯКІСТЬ ЖИТТЯ ХВОРИХ, ЯКІ ОТРИМУЮТЬ НИРКОВОЗАМІСНУ ТЕРАПІЮ 
З УРАХУВАННЯМ НАЯВНОСТІ ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ 2-ГО ТИПУ
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РЕЗЮМЕ. Кількість хворих із термінальною стадією ниркової недостатності, які потребують гемодіалізної тера-
пії, невпинно зростає. Життя пацієнтів із термінальною стадією ниркової недостатності змінюється, хворий змуше-
ний адаптуватися до змін, що виникають із початком діалізної терапії. Інтенсивність психічного, а також соматичного 
стану хворого значною мірою впливає на рівень якості життя. 

Мета – визначити рівень якості життя у хворих, які отримують нирковозамісну терапію, з урахуванням 
цукрового діабету 2-го типу. 

Матеріал і методи. Дослідження проведено у центрі нефрології та діалізу КП «Полтавська обласна клінічна 
лікарня імені М. В. Скліфосовського Полтавської обласної ради». У дослідженні взяли участь 93 пацієнти, з яких 44 
перебувають на програмному гемодіалізі та 49 пацієнтів з ХХН І–ІІ стадій, які склали контрольну групу. У свою 
чергу, дослідна група (пацієнти, які отримують діалізну терапію) була поділена на дві підгрупи: 20 хворих (ДГ1) з 
діабетичною нефропатією (ДН), 24 – з іншими захворюваннями (ДГ2). Середня тривалість лікування нирковоза-
місною терапією склала (6,2±6,7) років. Контрольну групу також було поділено на дві підгрупи: 26 хворих з ДН 
(КГ1), та 23 – без ДН (КГ2). Якість життя визначали за анкетою оцінки якості життя (SF-36). Статистично значиму 
різницю між порівнюваними групами визначали за допомогою параметричного критерію Стьюдента.

Результати. Простежується статистично значима різниця між ДГ2 та КГ2 р<0,001, у ДГ1 та КГ1 р≥0,05 при визна-
ченні шкали фізичного функціонування. Шкала інтенсивності болю характеризує у ДГ1 та КГ1 статистично достовір-
ну різницю р<0,01, у ДГ2 та КГ2 р<0,005. Шкала загального здоров’я характеризує статистично значиму різницю як і 
в ДГ1 з КГ1 так і ДГ2 та КГ2, р≤0,005 та р<0,001. Шкала життєвої активності показує статистично достовірну різницю 
між ДГ1 та КГ1 р<0,001 і ДГ2 та КГ2 р<0,01. Шкала соціального функціонування характеризує статистично значиму 
різницю, відповідно, в ДГ1 та КГ1 р<0,05, а в ДГ2 та в КГ2 р<0,01. Простежується статистично значима різниця як ДГ1 
з КГ1, так і ДГ2 з КГ2, р=0,01 та р<0,01 відповідно, при визначенні шкали психологічного здоров’я.

Висновки. Різниця показників психологічного компонента у діалізних хворих, незалежно від наявності цукро-
вого діабету, та у хворих контрольних груп дуже висока. Так, середні показники психологічного компонента в групах 
хворих, які отримували діаліз, склала (49,7±11,5) і (44,5±10,6) відповідно, тоді як у контрольних групах – (91,4±2,1) та 
(90,1±8,2) відповідно. Спостерігається статистично достовірна різниця р<0,001 як за психологічним, так і за фізичним 
компонентами оцінки якості життя.

КЛЮЧОВІ СЛОВА: гемодіаліз; якість життя; ниркова недостатність.

Вступ. За різними епідеміологічними даними, 
на хронічну хворобу нирок страждає в середньому 
10 % населення планети. Це є результатом збіль-
шення випадків неінфекційних захворювань, та-
ких як цукровий діабет, артеріальна гіпертензія, 
ожиріння, а також старіння населення, вдоскона-
ленням діагностичних та лікувальних можливос-
тей. Доступність замісної ниркової терапії у всьому 
світі дуже різноманітна і залежить насамперед від 
фінансових можливостей країни. 

Життя пацієнтів із термінальною стадією нир-
кової недостатності змінюється та адаптується до 
змін, що виникають із початком діалізної терапії, 
оскільки пацієнти стають залежними від діалізно-
го апарата та медичного персоналу [1–4]. Крім 
основного лікування, тобто медикаментозної те-
рапії та самого процесу діалізу, важливими скла-
довими є збалансоване харчування та питний ре-
жим, а також фізичні навантаження. Особливості 
психічного та соматичного стану хворого теж знач-
ною мірою впливають на рівень якості життя. Все-
світня організація охорони здоров’я визначає 
якість життя (ЯЖ) як «сприйняття людиною свого 

життєвого положення в контексті культури та сис-
тем цінностей, у яких вона живе, а також у зв’язку 
зі своїми цілями, очікуваннями, стандартами». Це 
визначення визначає траєкторію захворювання 
ХХН V стадії у пацієнтів на діалізі, яка свідчить про 
те, що зміни, які відбуваються у всіх сферах життя 
пацієнтів, з початком діалізу та у періоді адаптації 
характеризуються фазою «кризи» [5, 6]. 

Якість медичної допомоги, включаючи рі-
вень професійної кваліфікації та досвід лікаря, 
медичного персоналу, соціальні стосунки (під-
тримка та прийняття з боку сім’ї та друзів), соці-
альна адаптація – одні з найбільш конкретних 
чинників, що впливають на якість життя хворого. 
Пацієнти потребують спрямованої медичної реа-
білітації та навчання, щоб адаптуватися до захво-
рювання та способу лікування й запобігти мож-
ливим ускладненням. Пацієнти, які перебувають 
на програмному гемодіалізі, повинні отримувати 
комплексну допомогу, враховуючи соматичні, 
психічні та соціальні аспекти, що дозволяє 
продов жити життя та зменшити відсоток смерт-
ності [7–11].
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Мета – визначити рівень якості життя у хво-

рих, які отримують нирковозамісну терапію з ура-
хуванням цукрового діабету 2-го типу.

Матеріал і методи дослідження. Досліджен-
ня проведено у центрі нефрології та діалізу КП 
«Полтавська обласна клінічна лікарня імені 
М. В. Скліфосовського Полтавської обласної ради». 
У дослідженні взяли участь 93 пацієнти, з яких 44 
перебувають на програмному гемодіалізі, та 49 па-
цієнтів з ХХН І–ІІ стадій, які склали контрольну гру-
пу. Діалізним хворим проводили стандартний бі-
карбонатний діаліз три рази на тиждень по 4 годи-
ни. Індекс eKt/V у всіх склав вище 1,2. Дослідна 
група (пацієнти діалізної терапії) була поділена на 
дві підгрупи: 20 хворих (ДГ1) з діабетичною нефро-
патією (ДН), 24 – з іншими захворюваннями (ДГ2). 
Середня тривалість нирковозамісної терапії скла-
ла (6,2±6,7) років. Контрольну групу також було по-
ділено на дві підгрупи: 26 хворих з ДН (КГ1) та 23 – 
без ДН (КГ2). Середній вік гемодіалізних хворих 
склав (50,1±11,8) років, причому в ДГ1 середній вік 
склав (51,9±9,5) років, в ДГ2 – (48,7±13,4) років. Се-
редній вік хворих у контрольній групі склав 
(49,3±17,1) років, причому в КГ1 середній вік склав 
(58,1±10,4) років, а в КГ2 – (39,3±17,8) відповідно. 
За гендерними ознаками всі пацієнти були поділе-

ні таким чином: 62 (66,7 %) жінки та 31 (33,3 %) чо-
ловік. У дослідну групу увійшли 24 (25,8 %) жінки та 
20 (21,5 %) чоловіків, у контрольну – 38 (40,9 %) жі-
нок та 11 (11,8 %) чоловіків.

Якість життя визначали за анкетою оцінки 
якості життя (SF-36), яка складається з 36 питань, 
що згруповані у вісім шкал: фізичне функціону-
вання (PF), рольове фізичне функціонування 
(RP), інтенсивність болю (BP), загальне здоров’я 
(GH), життєздатність (VT), соціальне функціону-
вання (SF), рольове емоційне функціонування 
(RE), психологічне здоров’я (MH). Показники кож-
ної шкали варіюють від 0 до 100, де 100 – пов не 
здоров’я. Результати сумуються за всіма 8-ма 
шкалами. 

Статистична обробка проведена за допомо-
гою програми Microsoft Excel 2010. Статистично 
значиму різницю між порівнюваними групами ви-
значали за допомогою параметричного критерію 
Стьюдента.

Результати й обговорення. Фізичне функціо-
нування відображає ступінь фізичної активності, 
що обмежує виконання фізичних навантажень. 
Простежується статистично значима різниця між 
ДГ2 та КГ2 р<0,001, тоді як ДГ1 та КГ1 р≥0,05 відпо-
відно (табл. 1).

Таблиця 1. Показники якості життя у дослідних та контрольних групах

Показник якості життя ДГ1 (n=20) ДГ2 (n=24) КГ1 (n=26) КГ2 (n=23)

Фізичне функціонування (PF), М±m 59,0±15,3 54,2±7,7** 81,9±6,6 98,0±4,5**
Рольове фізичне функціонування (RP), М±m 66,0±29,6 66,7±19,0 100,0 91±19,3
Інтенсивність болю (BP), М±m 54,0±13,9** 55,8±11,9* 93,2±8,0** 95,0±7,5*
Загальне здоров’я (GH), М±m 19,0±10,5** 18,3±7,3* 48,9±3,4** 56,0±7,2*
Життєздатність (VT), М±m 31,0±13,1** 32,5±11,5* 87,3±5,1** 81,0±16,3*
Соціальне функціонування (SF), М±m 64,0±19,9** 55,9±17,2* 99,5±2,3** 100,0*
Рольове емоційне функціонування (RE), М±m 67,0±39,1** 36,0±33,9* 100,0** 97,0±13,9*
Психологічне здоров’я (MH), М±m 38,0±16,8** 53,7±11,3* 79,0±3,2** 83,0±1,9*

Примітка. * – статистично достовірна різниця між групами ДГ1 та КГ1 (р<0,05); ** – статистично достовірна різниця між групами 
ДГ2 та КГ2 (р<0,05).

Рольове фізичне функціонування вказує на 
вплив фізичного стану на повсякденну рольову 
діяльність. У дослідних та контрольних групах 
статистично значимої різниці не виявлено, р<0,05.

Шкала інтенсивності болю характеризує його 
вплив на здатність займатися повсякденною діяль-
ністю. У ДГ1 та КГ1 простежується статистично до-
стовірна різниця, р<0,01. У ДГ2 та КГ2 також є ста-
тистично достовірна різниця, що складає р<0,005. 

Шкала «загальне здоров’я» характеризує 
стан хворих на даний момент та подальшу пер-
спективу. Виявлено статистично значиму різницю 
як і в ДГ1 з КГ1 так і ДГ2 та КГ2, р≤0,005 та р<0,001.

Шкала «життєва активність» характеризує 
сту пінь відчуття пацієнтом повноти духу та сил чи 

навпаки, знесилення. У нашому дослідженні про-
стежується статистично достовірна різниця між 
ДГ1 та КГ1 р<0,001 і  ДГ2 та КГ2 р<0,01. 

Шкала «соціальне функціонування» показує 
ступінь впливу емоційного чи фізичного стану на 
соціальну активність (спілкування). Як у групах з 
ЦД 2-го типу, так і без, простежується статистично 
значима різниця, відповідно в ДГ1 та КГ1 р<0,05, а 
в ДГ2 та в КГ2 р<0,01. 

Шкала «рольове емоційне функціонування» 
характеризує ступінь впливу емоційного стану 
на рівень фізичної активності (зниження якості 
роботи, її об’єму, велика затрата часу). Що ціка-
во, у ДГ1 3 (15,0 %) пацієнти при заповненні анке-
ти відповіли на питання даної шкали (чи довело-
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ся зменшити кількість часу, що витрачається на 
роботу, виконати менше, аніж хотіли та викона-
ти свою роботу чи інші справи не так охайно, як 
зазвичай) ствердно. У ДГ2 7 (29,1  %) пацієнтів 
відповіли на питання цієї шкали ствердно, що за-
свідчує негативний вплив емоційного стану на 
фізичну активність. До речі, у цих пацієнтів про-
стежується низька як фізична, так і емоційна ак-
тивність.

Шкала «психологічне здоров’я» характеризує 
наявність ознак тривоги та/чи депресії, ознаки по-
зитивних емоцій. Простежується статистично зна-

чима різниця як ДГ1 з КГ1, так і ДГ2 з КГ2, р=0,01 
та р<0,01 відповідно.

Якщо згрупувати 8 шкал, то в загальному ви-
йде два компоненти, які демонструють рівень 
якості життя – фізичний та психологічний. Фізич-
ний компонент складається з чотирьох перших 
шкал: фізичне функціонування, рольове фізичне 
функціонування, інтенсивність болю та загальне 
здоров’я. Психологічний складається з чотирьох 
останніх: життєздатність, соціальне функціону-
вання, рольове емоційне функціонування, психо-
логічне здоров’я (табл. 2).

Таблиця 2. Показники фізичного та психологічного компонентів у дослідних та контрольних групах

Компоненти ЯЖ ДГ1 (n=20) ДГ2(n=24) КГ1(n=26) КГ2 (n=23)

Фізичний компонент здоров’я 49,5±8,4 48,7±5,4* 81,0±3,5 85,2±6,6*
Психологічний компонент здоров’я 49,7±11,5 44,5±10,6* 91,4±2,1 90,1±8,2*

Примітка. Статистично достовірна різниця *р<0,001 у ДГ1 з КГ1 та ДГ2 з КГ2.

Як видно з таблиці 2, статистично достовірної 
різниці між ДГ1 та ДГ2 не простежується. Але при 
порівнянні між собою ДГ1 з КГ1 та ДГ2 з КГ2 спосте-
рігається статистично достовірна різниця. Як фізич-
ний, так і психічний компоненти у ДГ1 з КГ1 та ДГ2 
з КГ2 мають високий ступінь достовірності (р<0,001).

Висновки. При проведенні анкетування діа-
лізним хворим виявлено, що показники якості 
життя дуже низькі, порівняно з аналогічними у 
пацієнтів контрольних груп. Різниця показників 
психологічного компонента у діалізних хворих, 
незалежно від наявності цукрового діабету, з хво-
рими контрольних груп дуже суттєва. Так, середні 

показники психологічного компонента діалізних 
груп склали 49,7±11,5 і 44,5±10,6 відповідно, тоді 
як у контрольних групах – 91,4±2,1 та 90,1±8,2 від-
повідно. Спостерігається статистично достовірна 
різниця р<0,001 як за психологічними, так і за фі-
зичними компонентами оцінки якості життя. 

Перспективи подальших досліджень. 
Контрольована оцінка показників якості життя у 
хворих, що перебувають на нирковозамісній те-
рапії, дасть змогу підвищити комплаєнс між ліка-
рем та пацієнтом і, відповідно, в значній мірі по-
кращити загальний стан хворого та запобігти 
можливим ускладненням.
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QUALITY OF LIFE OF PATIENTS BEING ON KIDNEY REPLACEMENT THERAPY TAKING  
INTO ACCOUNT THE PRESENCE OF TYPE 2 DIABETES MELLITUS

©S. T. Rustamian, I. P. Katerenchuk
Poltava State Medical University

SUMMARY. The number of patients with end-stage renal disease requiring hemodialysis is growing steadily. The lives 
of patients with end-stage renal disease are reorganized and adapted to the changes that occur with the start of dialysis 
therapy. The intensity of mental and physical condition of the patient significantly affects the level of quality of life. 

The aim – to determine the level of quality of life in patients undergoing renal replacement therapy, taking into 
account type 2 diabetes.

Material and Methods. The study was conducted at the Center for Nephrology and Dialysis of KE "M. V. Sklifosovsky 
Poltava Regional Clinical Hospital of Poltava Regional Council”. The study involved 93 patients, of which 44 patients on 
programmed hemodialysis and 49 who were in the control group - patients with stage I–II CKD. In turn, the experimental 
group (patients of dialysis therapy) was divided into two subgroups: 20 patients (ЕG1) with diabetic nephropathy (DN), 
24 – with other diseases (ЕG2). The average duration of treatment with renal replacement therapy was 6.2±6.7 years. The 
control group was also divided into two subgroups: 26 patients with DN (KG1), and 23 – without DN (KG2). Quality of life 
was determined by a quality of life questionnaire (SF-36). The statistically significant difference between the comparison 
groups was determined using the Student's parametric criterion.

Results. There is a statistically significant difference between ЕG2 and KG2 p<0.001, ЕG1 and KG1 p≥0.05 when 
determining the scale of physical functioning. The scale of pain intensity characterizes in ЕG1 and KG1 a statistically 
significant difference p<0.01, in ЕG2 and KG2 p<0.005. The overall health scale characterizes a statistically significant 
difference in both ЕG1 and KG1 and ЕG2 and KG2, p≤0.005 and p<0.001. The vital activity scale shows a statistically 
significant difference between ЕG1 and КG1 p<0.001 and ЕG2 and KG2 p< 0.01. The scale of social functioning characterizes 



ISSN 1811–2471. Здобутки клінічної і експериментальної медицини. 2021. № 4160

Огляди літератури, оригінальні дослідження, погляд на проблему, випадок з практики, короткі повідомлення
a statistically significant difference, respectively in ЕG1 and KG1 p<0.05, and in ЕG2 and KG2 p<0.01. There is a statistically 
significant difference between both ЕG1 with KG1 and ЕG2 with KG2, p=0.01 and p<0.01, respectively, when determining 
the scale of mental health.

Conclusions. The difference between the indicators of the psychological component in dialysis patients, regardless 
of the presence of diabetes, with control patients is very high. Thus, the average indicators of the psychological 
component of dialysis groups are 49.7±11.5 44.5±10.6, respectively, while in the control groups 91.4±2.1 and 90.1±8.2, 
respectively. There is a statistically significant difference p<0,001 in both psychological and physical components of 
quality of life assessment. 

KEY WORDS: hemodialysis; quality of life; renal failure.
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