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Качество жизни при хронической сердечной
недостаточности: актуальные аспекты 

Вопрос третий: как выглядят качество жизни (КЖ) и его
составляющие у пациентов с ХСН?

Наличие у индивидуума клинически манифес2

тной ХСН сопряжено со значительным снижением

его КЖ, которое, как показано в сравнительных

исследованиях, является более выраженным, неже2

ли при других распространенных хронических па2

тологических состояниях, таких как артериальная

гипертензия (АГ), сахарный диабет, хроническое

заболевание легких, артрит, стенокардия [124], бу2

дучи сопоставимым с таковым при раке или болез2

ни Паркинсона [5, 6].

Кардинальными факторами, определяющими

снижение качества жизни у пациентов с ХСН, яв2

ляется, с одной стороны, физический дискомфорт

с сопутствующим стойким снижением функцио2

нальных возможностей, с другой – психоэмоцио2

нальный дискомфорт, обусловленный как соци2

альной дезадаптацией, так и психическим угнете2

нием, тревогой, связанными с восприятием своей

болезни.

Весьма значительная роль субъективных симпто2

мов СН и неудовлетворительной переносимости

физических нагрузок в снижении КЖ при ХСН

продемонстрирована во многих исследованиях

[1210]. По нашим данным, суммарный балльный

индекс КЖ, полученный в результате заполнения

анкеты MHFLQ, был самым большим (худшим)

у больных с IV функциональным классом (ФК)

по NYHA (71,1+2,0; n=98), самым меньшим – у па2

циентов со II ФК (40,0+1,0; n=153); группа пациен2

тов с III ФК занимала промежуточное положение

(57,0+0,7) при статистически высокодостоверных

различиях между всеми группами (p<0,001). Анало2

гичная зависимость в виде достоверного ухудшения

соответствующих параметров, отражающих как фи2

зический, так и психологический компонент здоро2

вья по мере возрастания класса по NYHA, отмечена

нами при анализе анкеты SF236 [11].

Вместе с тем данные ряда исследований, особенно

выполненных в последнее время, демонстрируют

существенную, по меньшей мере сопоставимую

с выраженностью клинико2гемодинамических

и функциональных нарушений роль эмоциональ2

ного статуса пациентов, в частности депрессивных

проявлений и тревожных расстройств, в снижении

КЖ при ХСН [13216]. Так, наряду с данными о сла2

бой либо умеренной корреляции между показателя2

ми КЖ, с одной стороны, и такими параметрами,

как ФВ ЛЖ, дистанция 62минутной ходьбы, макси2

мальное потребление кислорода, циркулирующего

натрий2уретический пептид – с другой [1, 17219],

в ряде работ продемонстрирована сильная зависи2

мость КЖ больных ХСН от выраженности тревож2

но2депрессивных расстройств и нарушений сна [9,

20223]. В группе обследованных нами пациентов

с ХСН, подавляющее число которых (88%) принад2

лежали к III ФК по NYHA, мы наблюдали отчетли2

вую зависимость между суммарным балльным по2

казателем КЖ по данным анкеты MHFLQ и нали2

чию/выраженности депрессивных расстройств,

оцениваемых по шкале Бека. При отсутствии до2

стоверных различий суммы баллов КЖ между груп2

пами пациентов без депрессии (024 балла) и с лег2

кой ее выраженностью (527 баллов) у пациентов

с умеренно выраженной (8215 баллов по Беку) и тя2

желой (16222 балла) депрессией наблюдали досто2

верно более выраженное ухудшение КЖ, усугубля2

ющееся по мере нарастания количества баллов по

вышеуказанной шкале (рис. 1). 

Примечательно, что по такому показателю, как

фракция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ), все

вышеназванные группы не различались между со2

бой (соответственно 39, 37, 36 и 38%, р>0,05).

К клинико2демографическим характеристикам,

обнаруживающим связь с показателями КЖ, при2

надлежат, в частности, III2IV класс по NYHA, жен2

ский пол, наличие сопутствующего хронического

обструктивного заболевания легких (ХОЗЛ), ане2

мии [1, 24227]. В группе пациентов женщины

(n=295), несмотря на более низкую среднюю вели2

чину ФК (2,86+0,03 против 2,96+0,02 у мужчин,

Л.Г. Воронков, Л.П. Паращенюк, Е.А. Луцак
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р=0,03), в сравнении с мужчинами (n=700) имели

худший суммарный индекс КЖ анкеты MНFLQ

(соответственно 58,0+1,1 против 54,7+0,8, р=0,02),

а по данным опросника SF236 характеризовались

достоверно худшими параметрами в сравнении

с мужчинами по четырем шкалам из восьми, будучи

сопоставимыми с ними по остальным шкалам

(табл. 1). 

В качестве одной из причин худшего в целом КЖ

у женщин, страдающих ХСН, рассматривается

большая частота и выраженность у них нарушений

депрессивно2тревожного характера [27].

Противоречивыми остаются данные о влиянии

возраста на КЖ пациентов с ХСН [8, 24, 28, 29]. Ра2

нее публикованные нами результаты свидетельс2

твуют о худших в сравнении с младшими возрас2

тными группами показателях КЖ у пациентов

с ХСН старше 65 лет [30]. Имеются данные не толь2

ко о гендерных, но и расовых различиях КЖ. Так,

показано, что не относящиеся к европеоидной расе

(non2white) мужчины с ХСН характеризуют2

ся достоверно худшими параметрами КЖ,

сопряженными, в свою очередь, с большей

выраженностью депрессивных нарушений

[31].

Заслуживают внимания и недавно опубли2

кованные данные о негативном влиянии на

КЖ пациентов с ХСН таких факторов, как

отсутствие лица, оказывающего повседнев2

ную помощь, а при его наличии – неудовлет2

ворительное КЖ и/или депрессивные при2

знаки по данным анкетирования [32]. Это

лишний раз свидетельствует о сложном,

в том числе социально детерминированном,

формировании КЖ у пациентов с ХСН.

Вопрос четвертый: зачем необходимо изучать КЖ
при ХСН?

На данный вопрос существует как мини2

мум три ответа. Первый, вполне очевидный,

состоит в том, что, оценивая КЖ и исследуя

его составляющие, мы формируем предпо2

сылки к целенаправленной (то есть, в идеа2

ле – учитывающей структуру нарушений КЖ

и индивидуальные характеристики пациен2

та) ее коррекции. В этом смысле представля2

ются важными исследования, нацеленные на

выявление с помощью различных методов

регрессионного анализа предикторов КЖ

у пациентов с ХСН. В ряде подобных работ

было показано, что предикторами худших

показателей КЖ при ХСН являются: ее кли2

ническая тяжесть, выраженность субъектив2

ных симптомов, низкая ФВ ЛЖ, наличие

депрессии и/или тревоги, нарушение сна

(бессонница, ночные расстройства дыхания,

сонливость в течение дня), ХОЗЛ, женский

пол, низкий уровень образования [8, 17, 19,

28, 29, 33]. В исследовании Faller et al. [14],

в ходе которого по данным анкеты SF236

оценивались физический и психологический

компоненты здоровья, показано, что нали2

чие депрессии служит предиктором ухудше2

ния обоих из них, в то время как высокий

Таблица 1. Составляющие КЖ пациентов с ХСН 

по данным опросника SFJ36 (M+m) 

Показатели по шкалам
Женщины

(n=295)

Мужчины

(n=700)

Физическое функционирование,

баллы
36,3+1,5 43,2+1,08*

Ролевое функционирование,

обусловленное физическим

состоянием, баллы

33,3+1,5 37,1+1,0*

Интенсивность боли, баллы 29,8+1,1 32,1+0,7

Общее здоровье, баллы 34,3+0,9 35,8+0,5

Жизнеспособность, баллы 32,2+1,2 34,9+0,8**

Социальная активность, баллы 46,1+1,4 50,3+0,9*

Ролевое функционирование,

обусловленное эмоциональным

состоянием, баллы

41,9+1,7 45,8+1,1

Психическое здоровье 52,1+1,0 53,2+0,6

*р<0,05; **р<0,01

0

10

20

30

40

50

60

70

80

0�4
(отсутствие или
минимальная)

n=32

5�7 
(легкая)
n=55

8�15
(средняя)

n=79

15�22
(тяжелая)

n=34

НД

ИКЖ
(баллы)

р<0,03

Сумма баллов 
по шкале 
депрессии Бека

р<0,001

49 52 60 77

Рис. 1. Индекс качества жизни по данным опросника MHFLQ
в зависимости от выраженности депрессивных нарушений
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класс по NYHA – только физического. Весьма ин2

тересны данные другого исследования с использо2

ванием опросника SF236, в котором у пациентов

с ХСН высокий уровень так называемых раствори2

мых рецепторов тумор2некротического фактора

альфа (p.p.TNFα), отражающий выраженность сис2

темной иммуновоспалительной активации, ассоци2

ировался с низкими показателями шкалы «психо2

логическое здоровье», причем их дальнейшему

ухудшению в процессе динамического наблюдения

сопутствовало повышение уровня p.p.TNFα; при2

рода такой взаимосвязи обсуждается авторами [35].

Примечательно, что объективные клинические

признаки СН (хрипы, растяжение и пульсация

яремных вен, периферические отеки) не оказывают

существенного влияния на балльную оценку КЖ

[19]. Противоречивыми остаются данные о зависи2

мости КЖ при ХСН от сопутствующих сахарного

диабета, анемии, уровня артериального давления

(АД) [8, 19, 30].

Поскольку большинство установленных предик2

торов КЖ при ХСН (субъективные симптомы, вы2

раженность дисфункции ЛЖ, ряд лабораторных по2

казателей и др.) в значительной мере являются

отражением клинической тяжести заболевания, то

есть его класса по NYHA, что, в свою очередь, кар2

динально влияет на КЖ, наибольший интерес пред2

ставляет изучение показателей КЖ и поиск его пре2

дикторов в кластере пациентов, относительно од2

нородных по своему клинико2функциональному

состоянию. Проведенный нами логистический по2

шаговый регрессионный анализ клинико2демогра2

фических и инструментальных показателей 554 па2

циентов с ХСН III ФК по NYHA в зависимости от

данных опросника MHFLQ позволил установить

ряд медицинских предикторов низкого КЖ

(табл. 2). Будучи далекими от декларирования пря2

мой причинно2следственной связи между целым

рядом из них, с одной стороны, и КЖ пациентов

с ХСН – с другой, мы тем не менее отметим, что

коррекция по крайней мере некоторых из них, под2

дающихся модификации (повышенный уровень

АД, ЧСС более 80 уд/мин, стенокардия, анемия)

представляется вполне обоснованной в аспекте

влияния на КЖ таких больных.

В другой части наших исследований, охватившей

200 пациентов, принадлежавших преимущественно к

III ФК по NYHA, наиболее сильными предикторами

Таблица 2. Демографические, клинические и инструментальноJлабораторные предикторы

неудовлетворительного КЖ у больных ХСН ІІІ ФК по NYHA по данным многофакторного

логистического регрессионного анализа

Фактор

Отношение рисков (ОP) с 95%

доверительным интервалом

ОP р

Возраст >60 лет 1,82 0,012

Женский пол 1,44 0,05

ХСН ишемической природы 2,03 0,004

Перенесенный ИМ 1,42 0,050

Наличие сопутствующей АГ 1,57 0,014

Наличие стенокардии 1,66 0,004

Дистанция 6Jминутной ходьбы <220 м 2,13 0,0001

ЧСС ≥≥80 уд/мин в покое 1,61 0,0004

Размер левого предсердия ≥≥4,6 см 2,07 0,020

Клиренс креатинина ≤≤60 мл/мин 1,59 0,034

Гемоглобин крови ≤≤120 г/л 1,80 0,015

Процентный состав лимфоцитов крови ≤≤20% 2,20 0,0002

Содержание мочевой кислоты в плазме крови ≥≥600 мкмоль/л 2,29 0,014

Содержание холестерина в плазме крови ≤≤3,5 ммоль/л 2,00 0,0001

Примечание: ИМ – инфаркт миокарда; ЧСС – частота сердечных сокращений.
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низкого КЖ по данным анкеты MHFLQ оказались:

перенесенный ранее ИМ, значение индекса физи2

ческой активности Университета Дюка >12,5 балла,

сумма баллов по шкале депрессии Бека >10,

женский пол, креатинин плазмы >190 мкмоль/л,

ФВ ЛЖ <35%.

Вторым мотивом для изучения КЖ в современ2

ной медицине, в частности при ХСН, служит необ2

ходимость оценки эффективности лечебно2реаби2

литационных мероприятий, неотъемлемым крите2

рием которой является КЖ. Начиная со знакового

исследования CONSENSUS (1987), положившего

начало эре ингибиторов АПФ в лечении СН, запол2

нение опросников КЖ является стандартной про2

цедурой при динамическом наблюдении пациентов

в подавляющем большинстве мультицентровых ис2

пытаний как лекарственных средств, так и имплан2

тируемых лечебно2инженерных устройств (кардио2

ресинхронизирующие электростимуляторы, кардио2

вертеры, устройства постоянной помощи ЛЖ

и др.), программ обучения и физических трениро2

вок пациентов.

Наконец, еще одной относительно новой сферой

применения стандартизированной оценки КЖ при

ХСН является использование результатов анкети2

рования пациентов с целью прогнозирования кли2

нического течения болезни. Так, в нескольких ра2

ботах показано, что худшим балльным показателям

КЖ по результатам заполнения специфичных для

ХСН Миннесотского или Канзасского опросника

соответствует достоверно более высокая частота

повторных госпитализаций и худшая выживае2

мость пациентов в течение последующего наблю2

дения, сроки которого варьировали от 8 мес до

3 лет [36239].

Существенный интерес представляют результаты

[40], свидетельствующие о высокой прогностичес2

кой информативности касательно долгосрочной

выживаемости пациентов с ХСН, суммы баллов по

шкале «психологический компонент здоровья» ан2

кеты SF236, величина которой, в свою очередь, бы2

ла связана с фактом наличия сопутствующих де2

прессивных нарушений. При интерпретации этих

результатов резонно принимать во внимание дока2

занную самостоятельную роль психической де2

прессии в отягощении клинического прогноза

ХСН [41, 42], являющуюся предметом отдельных

исследований.

Поскольку, как уже говорилось выше, тяжесть

ХСН, оцениваемая по NYHA, является мощным

модулятором КЖ и выживаемости, для выяснения

действительной ценности (а значит, целесообраз2

ности) использования опросников КЖ для прогно2

зирования течения ХСН нами соответственным

образом были проанализированы данные функцио2

нально однородной (III ФК) когорты из 554 паци2

ентов. С помощью кластерного анализа и последу2

ющего построения регрессионной модели Кокса

нам удалось установить границу численных значе2

ний суммы баллов анкеты MHFLQ и суммы баллов

по шкале «физический компонент здоровья» анке2

ты SF236, являющихся значимыми (кроме того, не

зависящими от величины ФВ ЛЖ, приема ингиби2

торов АПФ и бета2блокаторов) предикторами вы2

живаемости таких пациентов в течение последую2

щих 123 и 5 лет с убывающей информативностью

по мере увеличения срока наблюдения (рис. 2, 3 со2

ответственно). 

Рис. 2. Относительный риск летального случая для

различных временных интервалов наблюдения

у пациентов с суммой баллов по анкете MHFLQ ≥≥69 

ДИ 95% ДИ 95% ДИ 95% ДИ 95%

1 год

2 года

3 года
5 лет

Рис. 3. Относительный риск летального случая для

различных временных интервалов наблюдения у

пациентов с суммой баллов показателя «физический

компонент здоровья» по анкете SFJ36 ≤≤37,5

ДИ 95% ДИ 95% ДИ 95% ДИ 95%

1 год

2 года

3 года
5 лет



«
С

е
р

ц
е
в
а

 н
е
д

о
с
т
а

т
н
іс

т
ь
»

, 
№

 3
, 

2
0

1
0

 р
.

22

ПРОБЛЕМНА СТАТТЯ

ПРОБЛЕМНАЯ СТАТЬЯ

Кроме того, удалось установить границы числен2

ных значений суммы баллов по шкале «психологи2

ческий компонент здоровья» анкеты SF236 как зна2

чимого, не зависящего от пола, ФВ ЛЖ, приема

ИАПФ и бета2блокаторов, предиктора выживания

пациентов с ХСН в течение первых трех лет наблю2

дения (рис. 4).

Представленные результаты показывают, что ос2

нованная на стандартизованных методах опроса

оценка пациентом параметров качества своей жиз2

ни позволяет получить ценную (и одновременно

малозатратную) ориентировочную информацию

относительно их долговременного клинического

прогноза. На практике это может быть полезным

с позиций стратификации риска у пациентов, близ2

ких по своим функциональным возможностям

(принадлежность к одному и тому же клинически

установленному классу по NYHA).

Вопрос пятый: как улучшить КЖ пациентов с ХСН?
Кратко освещая данный вопрос, ограничимся его

сугубо медицинским аспектом, не затрагивая тех

социально и экономически детерминированных ре2

зервов улучшения КЖ пациентов, которые нахо2

дятся вне сферы влияния медицинских работников.

Оговоримся также, что сравнительная интерпрета2

ция влияния тех или иных средств лечения ХСН на

КЖ в известной мере затруднена в силу отсутствия

методологической унификации соответствующих

работ (применение отличающихся методик и шкал

оценки КЖ, разные сроки наблюдения пациентов).

Фармакотерапия. Длительное применение инги2

биторов АПФ в целом сопряжено с умеренным,

но достоверным улучшением параметров КЖ па2

циентов с ХСН [43, 44]. В двух крупных рандоми2

зированных испытаниях блокаторов рецепторов

ангиотензина II, ныне рекомендованных для ис2

пользования при ХСН валсартана (ValHeFT)

и кандесартана (CHARM), наблюдали лучшие па2

раметры КЖ при применении указанных препара2

тов, чем на фоне приема плацебо [45, 46]. Длитель2

ная терапия бета2блокаторами в адекватных под2

держивающих дозировках пациентов с ХСН и сис2

толической дисфункцией ЛЖ сопряжена с отчет2

ливым улучшением их КЖ [47]. При этом приме2

нение бета2блокаторов не сопровождается появле2

нием или усугублением депрессивных нарушений

[48]. В этой связи уместно вспомнить, что одним

из известных механизмов терапевтического влия2

ния бета2блокаторов при ХСН является устране2

ние вагусно2симпатического дисбаланса, который

особенно характерен для пациентов с ХСН и со2

путствующими тревожными и депрессивными на2

рушениями [49].

Быстро достигаемое улучшение физического

компонента КЖ за счет устранения субъективных

симптомов легочного застоя на фоне активной ди2

уретической терапии у пациентов с декомпенсиро2

ванной ХСН очевидно. Сложнее обстоит дело

с влиянием на КЖ при ХСН длительного поддер2

живающего приема диуретиков, поскольку подоб2

ного рода научная оценка в рамках рандомизиро2

ванного испытания сейчас невозможна по этичес2

ким соображениям. Тем не менее мы располагаем

данными о существенном улучшении КЖ пациен2

тов с манифестированной ХСН в сравнении с пла2

цебо на фоне трехнедельного приема пациентами

петлевого диуретика [50], о достоверном повыше2

нии показателя общего благополучия (well2being)

пациентов с умеренно выраженной ХСН на фоне

длительного приема фуросемида по сравнению

с плацебо [51]. Имеются и результаты, свидетельс2

твующие о лучших показателях КЖ на фоне под2

держивающей терапии пациентов с ХСН торасеми2

дом в сравнении с фуросемидом, что было связано

с его лучшей переносимостью [52].

Несмотря на существующие противоречия от2

носительно влияния анемии на результаты оценки

КЖ при ХСН, коррекция данного состояния с по2

мощью как дарбопоэтина, так и препаратов желе2

за сопровождалась улучшением КЖ пациентов

[53, 54].

Рис. 4. Кривые выживаемости на протяжении

36 мес пациентов с ХСН в зависимости от суммы

баллов по шкале «психологический компонент

здоровья» SFJ36

Логранговый тест: хи&квадрат =5,489; р=0,019.

Критерий Тарона – Варе: хи&квадрат = 5,867; р=0,015.

Сумма баллов в 1&й подгруппе: Ме =42,2 [34,7&63,3].

Сумма баллов во 2&й подгруппе: Ме =29,4 [16,5&34,5].

Время, дни

Подгруппы

1&я подгруппа

2&я подгруппа
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Возрастающий в последнее время интерес к роли

триметазидина (оригинальный препарат в Украи2

не – Предуктал MR) как единственного из средств,

действующих непосредственно на уровне кардио2

миоцита, с доказанным клиническим и прогноз2

модулирующим эффектом при хронической коро2

нарогенной СН, обусловил проведение исследова2

ний, в которых наряду с иными параметрами оце2

нивалось и КЖ таких пациентов. Впервые о досто2

верном улучшении стандартизованного показателя

КЖ на фоне приема триметазидина у пациентов с

ИБС и сниженной ФВ ЛЖ сообщили C. Vitale et al.

в 2004 г. [55]. В недавно выполненном рандомизи2

рованном исследовании [56] прием оригинального

триметазидина постинфарктными пациентами с

ХСН, обусловленной ИБС (84% – II2III ФК по

NYHA), в течение 6 мес в дополнение к стандар2

тной терапии (ингибиторы АПФ/блокаторы рецеп2

торов ангиотензина II, бета2блокаторы, статины,

антиагреганты) сопровождался отчетливым улуч2

шением оцениваемых параметров КЖ (рис. 5, 6).

В качестве возможных механизмов такого эф2

фекта препарата наряду с его антиангинальным

действием и улучшением функции ЛЖ обсуждает2

ся и ранее установленное [57, 58] благоприятное

влияние триметазидина на метаболизм скелетных

мышц, дисфункция которых, как известно, явля2

ется одной из детерминант снижения КЖ при

ХСН [59].

Немедикаментозные и хирургические методы лече

ния. По данным соответствующих метаанализов, КЖ

пациентов с ХСН повышают кардиоресинхронизи2

рующая терапия [60] и регулярные физические тре2

нировки [61]. Интересно, что их благоприятное вли2

яние на КЖ достигается за счет не только оптимиза2

ции его физической составляющей, но и улучшения

психологического компонента, ассоциирующегося

с уменьшением симптомов депрессии и тревоги [62]. 

Показано, что благоприятное влияние на КЖ

оказывают программы терапевтического обучения,

интенсивного амбулаторного наблюдения и мони2

торинга [63267], психотерапевтические методы [68,

69], некоторые инновационные технологии [70, 71].

Применение у наиболее тяжелой категории паци2

ентов с ХСН имплантированных устройств помощи

ЛЖ сопровождается не только продлением жизни,

но и отчетливым улучшением ее качества [72, 73].

Отдельную проблему представляет влияние на

КЖ имплантированных кардиовертеров2дефиб2

рилляторов (ИКД) в связи с болезненными ощуще2

ниями, возникающими во время разрядов ИКД.

По данным двух субанализов мультицентровых ис2

следований эффективности ИКД – SCD2HeFT и их

испытания при неишемической ХСН, применение

ИКД ухудшало КЖ у пациентов с более частым

срабатыванием устройства, однако в целом не вли2

яло, а по результатам более крупного испытания

SCD2HeFT, даже несколько улучшало ряд показате2

лей КЖ в течение 30 мес наблюдения [74, 75].

Роль антидепрессантов при ХСН, сопровождаю2

щейся признаками депрессии, остается недоста2

точно изученной. Сообщается об улучшении пока2

зателей КЖ таких пациентов, сопряженном

с уменьшением депрессивных проявлений, на фо2

не приема селективного ингибитора обратного

захвата серотонина пароксетина [76,77]. В рандо2

мизированном исследовании SADHAFT2HF, где

испытывалось влияние 122недельного приема дру2

гого препарата той же группы сертралина на де2

прессию, а также на показатели КЖ и клиническое

течение болезни у пациентов с ХСН и сопутствую2

щими депрессивными проявлениями, как в группе

сертралина, так и плацебо наблюдали сопостави2

мые достоверные сдвиги в виде уменьшения при2

знаков депрессии и улучшения КЖ. При этом не

были отмечены достоверные различия в частоте
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смертельных исходов; в группе сертралина была

отмечена отчетливая тенденция к меньшей частоте

госпитализаций в связи с усугублением СН (19

против 30 в группе плацебо), однако не достигшая

уровня достоверности [78]. Ответ на вопрос, спо2

собна ли фармакотерапия антидепрессантами

улучшить показатели долговременного клиничес2

кого прогноза больных ХСН, имеющих признаки

депрессии, можно получить лишь после проведе2

ния соответствующих специально спланирован2

ных исследований, обладающих должной статис2

тической мощностью, предусматривающей преж2

де всего достаточную по размерам выборку испы2

туемых при достаточной продолжительности их

наблюдения.

Резюмируя вышеизложенное, отметим, что КЖ

представляет собой весьма значительный пласт

в проблеме ХСН в силу своей специфики, аккуму2

лирующей медицинские, социальные и гуманитар2

ные ее аспекты. В условиях, когда все большее чис2

ло пациентов получают стандартную, то есть огово2

ренную действующими рекомендациями и направ2

ленную в первую очередь на продление их жизни

терапию, неизбежно актуализируется необходи2

мость коррекции качества их жизни. В этой связи

необходимо учитывать, что в то время как перспек2

тива прогноза дальнейшего выживания для боль2

шинства пациентов с ХСН является неопределен2

ной и нередко вытесняемой из сознания, КЖ явля2

ется наиболее животрепещущим аспектом в их ин2

дивидуальном личностном восприятии болезни.

Именно с этим связана актуальность дальнейших

исследований данной области, может быть, наибо2

лее тесно связанной с гуманистическим предназна2

чением медицины.
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