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Качество жизни при хронической сердечной
недостаточности: актуальные аспекты. 
Часть I

С
мягчение двух кардинальных, драматичес&

ких для пациента и его окружения аспектов

хронической сердечной недостаточности

(ХСН) – сокращения срока жизни и снижения ка&

чества последней – является смыслом лечебно&реа&

билитационных мероприятий, осуществляемых

при данном синдроме. Сегодня благодаря сочетан&

ному применению нейро&гуморальных антагонис&

тов перспектива продолжения жизни таким боль&

ным стала находить реальное воплощение, значи&

тельно возрос интерес к исследованию различных

аспектов качества жизни (КЖ) при этом синдроме.

По данным Интернет&поиска, за последнее десяти&

летие количество работ по упомянутой теме утрои&

лось, что контрастирует с ситуацией в нашей стра&

не, где соответствующие публикации носили спо&

радический и сугубо прикладной характер вплоть

до 2006 г., когда вновь были возобновлены в качес&

тве самостоятельного тематического раздела благо&

даря инициативе ныне покойного профессора

Г.В. Яновского [1]. 

Вопрос первый: что мы изучаем, 
или в чем суть понятия КЖ?

В широком смысле КЖ – скорее, философское

понятие, попытки сформулировать которое приве&

ли к появлению его многочисленных определений.

Как наиболее лаконичное заслуживает внимания

определение КЖ, содержащееся в Большой меди&

цинской энциклопедии США, где таковое рассмат&

ривается как «степень удовлетворения человечес&

ких потребностей». Согласно всестороннему опре&

делению Всемирной организации здравоохранения

КЖ представляет собой «индивидуальное восприя&

тие своей позиции в жизни в контексте культуры и

системы ценностей, в которых проживает индивид,

в соотношении с его целями, ожиданиями, стандар&

тами и воззрениями. Это широкое понятие, опреде&

ляемое совокупностью физического здоровья лич&

ности, его психологического состояния, персональ&

ных убеждений, социальных отношений и личного

отношения к характерным чертам окружающей

среды» [2, 3]. 

Понятие КЖ в клинической медицине носит бо&

лее узкий характер, отражая его зависимость от на&

личия того или иного патологического состояния.

Судя по всему, первое определение термина КЖ с

медицинской точки зрения было сформулировано в

1966 г. J. Ekklinton в статье «Медицина и качество

жизни», опубликованной в журнале Annals of Inter&

nal Мedicine и посвященной соответствующей

проблеме в клинической трансплантологии. Опи&

раясь на цитату Фрэнсиса Бэкона, согласно кото&

рой «задача медицины – лишь настроить удиви&

тельную арфу человеческого тела и привести его к

гармонии», автор критикует современную ему ме&

дицину за «недюжинное искусство в настройке»

при наличии «больших проблем с гармонией», пос&

ле чего определяет КЖ как «гармонию внутри чело&

века и между человеком и миром, к которой стре&

мятся пациенты, врач и все общество» [4]. В даль&

нейшем предлагались различные медицинские оп&

ределения КЖ [5&7]. Во второй половине 1990&х гг.

в литературе укоренился термин health&related qua&

lity of life, то есть «качество жизни, относящееся к

здоровью», под которым подразумевается уровень

функционирования пациента, состояние его здоро&

вья и благополучия (well&being), основанное на его

субъективном восприятии [8]. Дальнейшая конкре&

тизация понятия «КЖ, относящееся к здоровью»

позволила определить его как собирательную ха&

рактеристику, базирующуюся на трех основных

компонентах: 

– субъективных клинических симптомах заболе&

вания;

– функциональных (как физических, так и соци&

альных) возможностях пациента;

– так называемых восприятиях (perceptions), под

которыми подразумеваются индивидуальные суж&

дения субъекта о состоянии его здоровья, социаль&

ном статусе, благополучии и удовлетворенности

жизнью [9&11]. Таким образом, в отличие от регис&

трируемых врачом объективных клинико&инстру&

ментальных данных КЖ пациента отражает другую,

приоритетную для него и наиболее тесно сопряженную
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с гуманитарным аспектом медицины, субъектив&

ную сторону его патологического состояния.

Вопрос второй: каковы методологические подходы 
к изучению КЖ в медицине?

Исследование влияния заболевания на КЖ бази&

руется на анализе данных самостоятельной оценки

пациентом ограничений, обусловленных этим забо&

леванием. Основным инструментом получения та&

ких данных является опрос пациента с помощью

стандартных анкет, которых (применительно ко всем

областям медицины) до недавнего времени было за&

регистрировано более тысячи [12]. Обязательным ус&

ловием использования любого из таких опросников

в клинической практике является его соответствие

трем критериям – валидности, воспроизводимости и

чувствительности. Под валидностью подразумевает&

ся способность опросника правильно «измерять» за&

данные в нем характеристики. Поскольку не может

быть золотого стандарта анкет КЖ, валидность той

или иной из них оценивается путем определения ко&

эффициентов корреляции между параметрами анке&

ты и соответствующими клинико&инструменталь&

ными показателями пациента, а также между пара&

метрами  других опросников, выбранных в качестве

стандарта сравнения [13, 14]. О воспроизводимости,

или надежности (reliability), метода оценки КЖ судят

по повторяемости результатов тестирования в сопо&

ставимых клинических условиях, о чувствительнос&

ти же – по его способности «реагировать» достовер&

ным изменением сумм баллов соответствующих

шкал опросника на те или иные вмешательства, со&

провождающиеся изменениями клинического со&

стояния больного [14, 15]. Поскольку КЖ пациента,

как уже отмечалось выше, является многофакторной

характеристикой, современные опросники составле&

ны с учетом необходимости получения информации,

касающейся как функциональных возможностей и

физического самочувствия пациента, так и его

психологического комфорта, социальной адаптации

к заболеванию, общего самочувствия. Соответству&

ющие вопросы по&разному формируются и компо&

нуются в различных анкетах.

Методики оценки КЖ в медицине подразделяют&

ся на так называемые общие (generic) и болезнь&

специфические. Первые из них позволяют судить о

состоянии КЖ больных независимо от исследуемой

популяции, вида заболевания и особенностей лече&

ния. Ко второй разновидности принадлежат мето&

дики, специально разработанные для оценки КЖ у

пациентов с определенным заболеванием [12, 16]. 

В настоящее время активно применяются следу&

ющие медицинские опросники общей направлен&

ности: MOS&SF&36 (Medical Outcomes Study 36&Item

Short Form health survey), NHP (Nottingham Health

Profile), SIP (Sickness Impact Profile), QWB (Quality

of Well&Being Scale), EQ&5D (European Quality of Life

– 5 Dimensions), COOP (Dartmouth Primary Care Co&

operative Information Project) Charts, PQVs (Process

Quality Values), HUI (Health Utilities Index), GHO

(General Health Questionnaire) [16&18].

Наиболее распространенной общей методикой

оценки КЖ у пациентов с сердечно&сосудистыми

заболеваниями является опросник SF&36 (приложе&

ние 1), созданный в 1992 г. в США по заказу страхо&

вой компании RAND [19]. 36 пунктов анкеты рас&

пределены в 8 шкал, показатели каждой из которых

варьируют от 0 до 100 баллов (100 – полное здоро&

вье), причем итоговый показатель каждой шкалы

имеет самостоятельное значение. Шкалы группи&

руются в два отдельных суммирующих показателя –

«физический компонент здоровья» и «психологи&

ческий компонент здоровья» (табл.1). Математи&

ческая обработка результатов, позволяющая полу&

чить приемлемые для интерориентации данные,

производится по авторским формулам [20]. Мето&

дика SF&36 тщательно валидизирована в исследова&

ниях с различными репрезентативными выборками

(в США, Франции, Италии, Великобритании, Авс&

тралии) [22, 23]. По сравнению с другими хорошо

валидизированными общими методиками оценки

КЖ (NPH, SIP, QWB) SF&36 является более чувс&

твительной [24&27]. В настоящее время среди общих

методик оценки КЖ SF&36 рассматривается в ка&

честве условного золотого стандарта и достаточно

широко применяется, в том числе для оценки КЖ у

пациентов с ХСН [28&31]. К недостаткам анкеты

SF&36 относят отсутствие в ней пунктов, отражаю&

щих качество сна, и сложность самостоятельного

правильного ее заполнения лицами старше 75 лет

[16, 32]. Существующая сокращенная версия анке&

ты SF&36 – опросник SF&12 (12 вопросов, отражаю&

щих физические и психоэмоциональные аспекты

КЖ) демонстрирует сопоставимую с SF&36 валид&

ность, однако недостаточно чувствительна в выяв&

лении изменений КЖ пациентов с ХСН в процессе

их динамического наблюдения [33].  

Из так называемых болезнь&специфических ме&

тодик оценки КЖ при ХСН наибольшее распрос&

транение получила анкета MHFLQ (Миннесотский

опросник качества жизни больных с сердечной не&

достаточностью, приложение 2), предложенный в

1987 г. [34, 35]. Она состоит из 21 вопроса, которые

охватывают различные стороны КЖ пациента с

ХСН. Для ответа на каждый вопрос больному пред&

лагается самостоятельно использовать 6&пунктовую

шкалу Ликерта, соответствующую выраженности

тех или иных нарушений в возрастающем порядке.
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Максимальная сумма баллов опросника (105) соот&

ветствует наихудшему, а 0 баллов – наилучшему КЖ

(рис. 2) В серии исследований доказана высокая ва&

лидность, воспроизводимость данной анкеты и ее

чувствительность к изменениям КЖ на фоне лече&

ния [36&38]. Данные анкеты MHFLQ хорошо корре&

лируют с результатами опросника SF&36 и клини&

ческими данными (симптоматика, функциональ&

ный класс по NYHA, максимальное потребление

кислорода, дистанция 6&минутной ходьбы) у паци&

ентов с СН различной этиологии [39&43]. Общепри&

нятым стандартным подходом при анализе резуль&

татов заполнения Миннесотской анкеты является

определение общей суммы баллов, хотя существует

возможность отдельной оценки физической и эмо&

циональной составляющих КЖ [17, 43]. 

К другим актуальным специфическим для ХСН

методикам оценки КЖ относятся CHFQ (Опрос&

ник пациентов с хронической сердечной недоста&

точностью [44]), Quality of Life Questionnaire in Seve&

re Heart Failure (Опросник качества жизни при тя&

желой сердечной недостаточности [45]), KCCQ

(Канзасский опросник пациентов с кардиомиопа&

тией [46]), LVD&36 (Опросник пациентов с дисфунк&

цией ЛЖ) [47]. Существует и специфический

опросник, предназначенный для оценки КЖ

у пациентов, перенесших инфаркт миокарда, в том

числе с наличием признаков ХСН, – MacNew Qua&

lity of Life After Myocardial Infarction (MacNew

QLMI) [48]. 

По данным недавнего метаанализа 94 исследова&

ний, в которых оценивали валидность, надежность

(воспроизводимость) вышеуказанных пяти опрос&

ников, вышеуказанным критериям в наибольшей

мере отвечала Миннесотская анкета, за которой

следовали KCCQ и CHFQ [49]. Эти результаты под&

твердили правильность использования MHFLQ в

качестве условного золотого стандарта [16, 50] по

отношению к другим, в том числе разрабатывае&

мым, болезнь&специфическим опросникам КЖ

при ХСН.

Считается, что при клиническом изучении КЖ

наиболее достоверную информацию позволяет по&

лучить сочетанное использование общего и бо&

лезнь&специфического опросника [1, 43].

Существует и ряд методик (в основном применя&

емых в научных исследованиях), которые позволя&

ют количественно оценивать отдельные характе&

ристики пациента с ХСН, влияющие на его КЖ.

Примером может служить опросник, суммирующий

показатель которого получил название Индекса фи&

зической активности Университета Дюка (The Duke

Activity Status Index, DASI) [51]. Он содержит 12 во&

просов, отражающих возможность/невозможность

выполнения пациентом ряда типичных бытовых

нагрузок различной степени тяжести, каждому из

которых отвечает определенный уровень энергоза&

трат. Количественный суммарный показатель фун&

кциональных возможностей пациента более точно,

чем клинически установленный класс по NYHA,

отражает уровень функциональных возможностей

больного. Еще одним примером может служить ис&

пользование специальных опросников, позволяю&

щих оценить наличие и выраженность психической

депрессии и/или тревоги, которая нередко наблю&

дается у пациентов с клинически манифестирован&

ной ХСН и негативно влияет на их КЖ. К таковым

Приложение 1. Шкалы и суммирующие

показатели анкеты SF;36

Вопрос Шкала
Общий

показатель

За

Физическое

функционирование

(Physical Functioning, PF),

Ф
и

з
и

ч
е

с
к
и

й
 к

о
м

п
о

н
е

н
т
 з

д
о

р
о

в
ь

я

3б

Зв

Зг

зд

Зе

Зж

Зз

Зи

Зк

4а Ролевое функционирование,

обусловленное физическим

состоянием (Role;Physical

Functioning, RP)

46

4в

4г

7 Интенсивность боли

(Bodily pain, BP)8

1

Общее состояние  здоровья 

(General Health, GH)

11а

116

11в

11г

9а
Жизненная активность

(Vitality, VT)

П
с

и
х
о

л
о

ги
ч

е
с

к
и

й
 к

о
м

п
о

н
е

н
т
 з

д
о

р
о

в
ь

я

9д

9ж

9и

6 Социальное

функционирование (Social

Functioning, SF)10

5а Ролевое функционирование,

обусловленное

эмоциональным состоянием

(Role;Emotional, RE)

56

5в

96

Психическое здоровье

(Mental Health, MH)

9в

9г

9е

9з
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относятся гериатрическая шкала депрессии (GDS),

шкалы депрессии Бека, Цунга, госпитальная шкала

тревоги и депрессии (HADS), шкала тревоги Спил&

берга&Ханина и др. 

Наконец, для «грубой» (однако приемлемой для

динамических наблюдений) оценки того или иного

признака, влияющего на КЖ (либо восприятия сво&

его КЖ в целом), может применяться визуальная

аналоговая шкала. Это вертикальный либо гори&

зонтальный отрезок прямой (обычно протяжен&

ностью 10 см, начало которой (0) соответствует

минимальной выраженности признака, а конец

(10 или 100) – максимальной). Пациенту предлага&

ется поставить на вышеуказанном отрезке точку,

соответствующую выраженности изучаемого

признака [16].

Приложение 2. Миннесотский опросник качества жизни 

больных хронической сердечной недостаточностью

Этот опросник предназначен для оценки того, как сердечная недостаточность ограничивала ваши возможности в этом месяце.
Представленные ниже вопросы отражают различные варианты влияния сердечной недостаточности на жизнь страдающих ею
больных. Если вы уверены, что данного симптома у вас нет, или он не оказывал существенного влияния на вашу жизнь в этом ме$
сяце, обведите знак «0» (Нет). Если же указанный симптом имеется и мешает вам жить так, как вы бы хотели, обведите цифры от
1 до 5 в соответствии с тяжестью симптома по возрастающей.

Хроническая сердечная недостаточность не позволяла вам жить в этом месяце так, как вы хотите, из;за:

Нет
Незначи;

тельно

Очень

сильно

1. отечности стоп, голеней и т.д.? 0 1 2 3 4 5

2. необходимости отдыхать сидя или лежа в течение дня? 0 1 2 3 4 5

3. трудностей при ходьбе или при подъеме по лестнице 0 1 2 3 4 5

4. ограничений во время работы по дому или на дачном

участке?
0 1 2 3 4 5

5. невозможности дальних поездок? 0 1 2 3 4 5

6. нарушения полноценного сна в ночное время? 0 1 2 3 4 5

7. трудностей во взаимоотношениях с членами семьи или

друзьями?
0 1 2 3 4 5

8. ограничений возможности зарабатывать на жизнь? 0 1 2 3 4 5

9. невозможности полноценного активного отдыха,

занятий спортом?
0 1 2 3 4 5

10. невозможности полноценной половой жизни? 0 1 2 3 4 5

11. соблюдения диеты, ограничивающей количество и

разнообразие употребляемых продуктов?
0 1 2 3 4 5

12. ощущения нехватки воздуха? 0 1 2 3 4 5

13. ощущения усталости, утомления, отсутствия энергии? 0 1 2 3 4 5

14. необходимости периодически находиться в больнице? 0 1 2 3 4 5

15. расходов на лекарства? 0 1 2 3 4 5

16. побочного действия лекарств? 0 1 2 3 4 5

17. ощущения, что вы являетесь обузой для семьи? 0 1 2 3 4 5

18. ощущения беспомощности? 0 1 2 3 4 5

19. ощущения беспокойства? 0 1 2 3 4 5

20. неспособности сконцентрироваться и ухудшения

памяти?
0 1 2 3 4 5

21. депрессии? 0 1 2 3 4 5

* 0 баллов – отличное качество жизни, 105 баллов – максимально плохое качество жизни
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