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В последние годы оценка качества жизни (КЖ)
широко используется для характеристики тяжести
патологического процесса, его динамики и эффек-
тивности лечебных мероприятий, в том числе у боль-
ных с поражением системы кровообращения. Если
при изучении эффективности проводимого лечения
увеличение продолжительности жизни больных яв-
ляется главной целью, то оценка динамики КЖ счи-
тается важной дополнительной целью [14].

Понятие КЖ рассматривают как интегральную
характеристику физического, психологического,
эмоционального и социального функционирования
исследуемого, основанную на его субъективном
восприятии.

Концепция КЖ характеризуется следующими
признаками.

Многомерность предполагает информацию
об основных сферах жизнедеятельности челове-
ка � физической, психологической, социальной,
духовной и финансовой. КЖ, определяемое здо-
ровьем исследуемого, включает компоненты, свя-
занные и не связанные с заболеванием, и разре-
шает дифференцированно установить влияние
болезни и лечения на состояние пациентов.

Изменяемость во времени динамики ряда
эндогенных и экзогенных факторов, обусловлива-
ющих изменение состояния больного во времени,
отражается на его КЖ. Поэтому наблюдение за
изменением этого важного критерия состояния па-
циента позволяет своевременно корригировать его
лечение.

Участие исследуемого в оценке своего со-
стояния. Оценка самим больным показателей КЖ
представляет надежную и ценную информацию,
которая, наряду с результатами исследования,
выполненного врачом, существенно дополняет и
объективизирует картину заболевания.

Исследование КЖ больных с сердечно-сосу-
дистой патологией позволяет определить:

� влияние заболевания на физическое, психо-
логическое и социальное функционирование боль-
ного;

� эффективность конкретного препарата и ле-
чения в целом;

� прогнозирование течения и исхода заболе-
вания.

Изучение КЖ, предпринятое во второй поло-
вине минувшего века, основывалось на результа-
тах довольно несложных опросников и данных ан-
кетирования. Они отражали преимущественно со-
циологические аспекты КЖ и не поддавались ко-
личественной оценке [9].

Дальнейшее совершенствование методов
оценки КЖ, учитывающих влияние самого заболе-
вания и лечения на состояние функциональных
возможностей пациента и его повседневную дея-
тельность, привело к созданию специальных оп-
росников, обладающих следующими свойствами:

� надежностью (воспроизводимостью), про-
являющейся в способности опросника давать по-
стоянные и точные измерения;

� валидностью, отражающей способность
опросника достоверно измерять основную опреде-
ляемую им характеристику;

� чувствительностью � возможностью опрос-
ника давать достоверные изменения баллов КЖ
соответственно изменениям состояния исследуе-
мого при лечении, в динамике наблюдения и т. д.
[5, 15].

Методики, используемые для оценки КЖ у
больных с заболеваниями сердечно-сосудистой
системы, разделяются на общие и болезнь-специ-
фические и выполняются с использованием соот-
ветствующих опросников.

Общие методики оценки КЖ предполагают
определение состояния здоровья пациентов неза-
висимо от характера изучаемой популяции, вида
заболевания и особенностей применяемых спосо-
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бов лечения [7]. Среди общих методик оценки КЖ
у больных с сердечно-сосудистой патологией наи-
большее распространение получили Siknes Impact
Profile (SIP), Nottingham Health Profile (NHP) u
Medical Qutcomes Stude 36 � Item Short Form heart
survery (SF-36) [7, 18, 23, 24].

Методика SIP включает 136 вопросов, отра-
жающих 12 категорий КЖ. При расчетах получен-
ных данных определяют значение каждой катего-
рии и интегральный показатель КЖ [40]. Эта мето-
дика хорошо валидизирована для оценки КЖ боль-
ных с различными заболеваниями сердечно-сосу-
дистой системы, однако не обладает достаточно
высокой чувствительностью для характеристики
динамики КЖ таких пациентов под влиянием ме-
дикаментозного лечения [7, 37].

Методика NHP состоит из 38 вопросов, вклю-
чающих 6 категорий КЖ. Методика хорошо вали-
дизирована. Суммированием значений положи-
тельных ответов в каждом разделе получают ве-
личину показателя КЖ. Имеется раздел, отража-
ющий довольно полно болевые ощущения иссле-
дуемого, что является основанием для более це-
лесообразного использования этой методики у
больных с ишемической болезнью сердца (ИБС)
как при наличии хронической сердечной недоста-
точности (ХСН), так и без таковой [7, 36]. Получен-
ные значения КЖ хорошо коррелируют с функцио-
нальным классом ХСН по классификации NYHA.
Эта методика довольно популярна, имеет ряд вер-
сий, тщательно валидизированных в специальных
исследованиях [23, 24].

Среди общих методик, применяемых для оцен-
ки КЖ больных с сердечно-сосудистой патологи-
ей, чаще всего используют опросник SF-36, состо-
ящий из 36 вопросов, разделенных на 8 категорий.
Расчеты дают значения каждой категории КЖ от 0
до 100 баллов, отражающих уровень КЖ больного
по возрастающей. Эта методика тщательно вали-
дизирована в исследованиях КЖ пациентов раз-
личной популяции [7, 24, 41, 42]. Она обладает
более высокой чувствительностью по сравнению
c NHP [21]. В настоящее время методику SF-36 рас-
сматривают как «золотой» стандарт общих мето-
дик оценки КЖ больных с поражением системы кро-
вообращения [7, 19, 41]. К ее недостаткам относят
определенную сложность при заполнении опрос-
ника, что несколько ограничивает применение этой
методики у пожилых больных. Создана более ко-
роткая версия опросника SF-36, состоящая из
12 вопросов (SF-12), отражающих два аспекта КЖ:
физический и психологический [7, 40]. Эта методи-
ка сопоставима с SF-36, но не обладает необходи-

мой чувствительностью при динамических наблю-
дениях больных кардиологического профиля [25].

Сравнительная характеристика результатов
исследований с применением общих методик оцен-
ки КЖ пациентов с заболеваниями сердечно-сосу-
дистой системы свидетельствует, что пока нет об-
щей методики с достаточно высокой чувствитель-
ностью для определения изменений КЖ таких боль-
ных в результате медикаментозных и немедикамен-
тозных вмешательств. Наиболее близки к таким
требованиям результаты работ, выполненных с
применением методики SF-36, в сочетании с дан-
ными болезнь-специфических методик [7, 8, 25].

К болезнь-специфическим методикам изу-
чения КЖ больных с патологией системы кровооб-
ращения относят методические подходы, позволя-
ющие определить выраженность того или иного
признака заболевания, в том числе способ визу-
ально-аналоговых шкал. Эти шкалы представля-
ют собой отрезки прямой определенной длины, на-
чало которой соответствует минимальной выра-
женности определенного признака, а конец � мак-
симальной его величине [8, 27]. Больной самосто-
ятельно отмечает точку на прямой, которая отра-
жает выраженность определенного симптома
(Visual analoqu Scale of Beathlessenes) [28]. К та-
ким методикам, позволяющим количественно оп-
ределить выраженность проявлений болезни
(одышки, отеков, общей утомляемости и др.), от-
носят опросники как более раннего периода иссле-
дований КЖ [7, 26], так и результаты последних лет
[7, 32].

Из болезнь-специфических опросников для
оценки КЖ больных кардиологического профиля,
включающих широкие стороны этого критерия, ис-
пользуют преимущественно так называемый Мин-
несотский опросник � Minnesota Living with Heart
Failure Questionnaire (MLHFQ), считающийся «зо-
лотым» стандартом для подобных опросников [20,
33, 38]. Он обладает достаточной валидностью и
довольно высокой чувствительностью [39]. Минне-
сотский опросник включает 21 вопрос, отражаю-
щий различные проявления КЖ больного, чаще
всего с ХСН. Для ответа на каждый вопрос исполь-
зуют шкалу Ликерта, состоящую из 6 пунктов. Оп-
росник заполняется самим пациентом и отражает
его КЖ в течение последнего месяца. Вычисляют
общий показатель КЖ, а также его составляющие
по 6 категориям: симптомы болезни, ограничение
в повседневной жизни, качество сна, социальные
последствия болезни, сексуальные нарушения и
психологические последствия болезни.
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В заключение следует отметить, что, помимо
данных англоязычной литературы, существуют ме-
тодические подходы к оценке КЖ больных с  пора-
жением сердечно-сосудистой системы, выполнен-
ные в России, среди которых имеются как адапти-
рованные к местным условиям зарубежные вари-
анты [5, 8, 11, 14], так и оригинальные [2, 8].

Больные с патологией сердечно-сосудистой
системы стали одной из первых групп пациентов с
хроническими заболеваниями, послуживших объек-
том исследования КЖ [4, 34]. В дальнейшем такие
работы были расширены и совершенствованы [4,
23]. Получены дополнительные признаки эффектив-
ности лечебных мероприятий, установлена высо-
кая прогностическая информативность изменения
параметров КЖ.

Оценка КЖ у больных с гипертонической
болезнью (ГБ) позволила судить как о его сниже-
нии в целом, так и, в определенной мере, о причи-
нах этого снижения. Выявлена корреляция пара-
метров КЖ с показателями психологических тес-
тов. Так, КЖ находится в прямой зависимости от
волевого контроля пациента и в обратной � от эмо-
циональной лабильности, недоверчивости, беспо-
койства, социального контроля поведения и напря-
женности. Более низким показателям КЖ больных
с ГБ характерно угнетенное, подавленное настро-
ение, фиксация внимания на состоянии своего здо-
ровья [1, 4, 35]. Выявлено благоприятное влияние
ингибиторов ангиотензинпревращающего фермен-
та на работоспособность, физическую и психичес-
кую активность таких пациентов [4, 35]. Показано,
что диуретики ухудшают соматический статус: уси-
ливается слабость, сонливость, головокружение и
возникает сексуальная дисфункция. Антагонисты
кальция улучшают эмоциональное состояние, со-
циальную адаптацию и психологический статус
больных с ГБ [4, 30]. Установлена существенная
зависимость эффективности антигипертензивных
средств от экономических, социальных и психоло-
гических составляющих КЖ больных с ГБ [13, 15].

У больных с ИБС КЖ в 2�2,5 раза ниже, чем
у здоровых. Это обусловлено как тяжестью пато-
логического процесса, так и выраженностью эмо-
ционально-личностных нарушений, которые опре-
деляются почти у половины таких больных [12]. На-
рушение КЖ в целом и его параметров зависит от
вариантов ишемии миокарда. Оно снижено незна-
чительно у больных с «немой» ишемией миокар-
да, в отличие от снижения КЖ при выраженном сер-
дечно-болевом синдроме, как по частоте, так и по
степени [2, 17].

У больных с острым инфарктом миокарда
(ОИМ) оценку КЖ проводили в динамике на раз-
личных этапах развития болезни, что позволило
уловить изменения ее различных параметров [9].
Так, на острой стадии заболевания основными по-
казателями снижения КЖ являются синдромы тре-
воги и кардиофобии, а в постинфарктный период
� астении, ипохондрии и депрессии. Однако чет-
кой взаимосвязи между соматическими и психоло-
гическими составляющими КЖ не обнаружено [17].

Анализ показателей КЖ у пациентов, перенес-
ших ОИМ в течение двух лет после операции аор-
токоронарного шунтирования (АКШ), выявил более
значительное улучшение как КЖ в целом, так и
физических, психологических и социальных ее со-
ставляющих по сравнению с больными, подверг-
шимися в этот период только медикаментозному
лечению [16]. Обнаружена четкая зависимость ре-
зультатов АКШ от возраста таких пациентов. Так,
увеличение выживаемости в сроки от трех меся-
цев до двух лет после вмешательства у больных
пожилого возраста и у лиц моложе 60 лет суще-
ственно не различались, при этом улучшение КЖ у
более молодых пациентов было существенно боль-
шим [15].

Более высокие показатели КЖ в течение 6 мес
выявлены у больных с ИБС, которым были выпол-
нены АКШ и коронарная ангиопластика, чем у па-
циентов, получавших медикаментозное лечение
[4]. Улучшение параметров КЖ у больных, пере-
несших неосложненный ОИМ, было более значи-
тельным при ускоренном темпе реабилитации, что
послужило основанием для более ранней актива-
ции таких пациентов [15].

Нарастание тяжести патологического процес-
са и у больных с ГБ, и особенно у пациентов с ИБС,
приводит в большинстве случаев к развитию ХСН.

Оценка КЖ у пациентов с ХСН приобретает
важное значение и при характеристике выраженно-
сти этого осложнения, и при определении прогноза
и эффективности лечебных мероприятий. У всех
больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями,
и у пациентов с ХСН в частности, такие ее симпто-
мы, как одышка, отеки, слабость, бессонница, сни-
жение толерантности к физической нагрузке, пожи-
лой возраст, существенно влияют на физический
статус и восприятие ими своего состояния, что, в
свою очередь, усугубляет симптоматику болезни.
У женщин с ХСН депрессивный и тревожный синд-
ром выражены больше, чем у мужчин с этим забо-
леванием. Такие социально-экономические факто-
ры, как высшее образование и высокие доходы,
способствуют повышению КЖ больных с ХСН [3].
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Снижение КЖ у больных с ХСН зависит от тя-
жести этого осложнения. Так, на более ранних эта-
пах развития ХСН снижение КЖ обусловлено не-
обходимостью лечиться, ограничивать свою трудо-
вою деятельность, уменьшать активность в повсед-
невной жизни, а на поздних ее этапах оно прояв-
ляется значительным ограничением всех парамет-
ров КЖ [4, 14]. При этом снижение КЖ у больных с
ХСН в большей степени зависит от выраженности
клинических симптомов декомпенсации, чем от
изменения показателей центральной гемодинами-
ки и психологического статуса пациентов [1, 7, 9,
40, 41, 42]. Влияние генеза ХСН на снижение КЖ
выявляют на ранних этапах этого осложнения: сни-
жение КЖ при ХСН более выражено у больных с
ИБС, чем у пациентов с дилатационной кардиоми-
опатией и пороками сердца. По мере нарастания
декомпенсации это различие исчезает [4, 7, 11].

Оценку КЖ у больных с сердечно-сосудистой
патологией в последнее время рассматривают как
самостоятельный объективный показатель состоя-
ния таких пациентов при проведении медико-соци-
альной экспертизы, установлении группы инвалид-
ности, учитываемой при определении прогноза и при
создании реабилитационных программ [10, 39].

Таким образом, суммированная оценка КЖ и
ее составляющих значительно дополняет характе-
ристику патологического процесса у больных с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями, его динамику
под влиянием лечебных мероприятий, представ-
ляя ценную информацию о реакции пациента на
болезнь и проводимую терапию, чем способствует
индивидуализации лечебного подхода и уточнению
прогноза. Дальнейшие исследования КЖ у таких
больных являются перспективными для проведе-
ния дифференцированного анализа ее параметров
во взаимосвязи с показателями клинического и
специальных методов исследований как в лечеб-
ном, так и в прогностическом аспектах.
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Quality of life in patients with diseases of circulation system

G.V. Yanovsky

The concept of quality of life appeared on the basis of results of contemporary research. This concept allows to
estimate the status of patients with diseases of blood circulation better. The comparative characteristics of
general and disease-specific techniques of estimation of quality of life is provided. The characteristics of quality
of life in patients with arterial hypertension, ischemic disease and chronic heart failure as factor essentially
supplementing diagnostic and medical opportunities and improving the prognosis of disease is included.
Perspectivity of the further studying of parameters of quality of life together with other clinical and special
research methods  in cardiological patients.


