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Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 
определяет качество жизни (КЖ) как индивидуаль-
ное восприятие человеком своей позиции в  жизни 
в контексте с культурной средой, в которой он про-
живает, и  системой ценностей, в  соответствии с  его 
целями, ожиданиями, стандартами и  воззрениями 
[1]. В работах Testa M, Simonson D (1996) это понятие 

включает основные группы критериев: физические, 
психические и социальные [2].

При наличии большого количества работ, посвя-
щенных изучению психологических особенностей 
и КЖ больных ишемической болезнью сердца, неко-
торые аспекты данной проблемы остаются недоста-
точно разработанными. Так, снижение КЖ при ише-

Цель. Качество жизни — интегральный показатель эффективности медицин-
ской помощи. При неполной реваскуляризации после острого инфаркта мио-
карда (ИМ) качество жизни может изменяться соответственно объёму и харак-
теру остаточного поражения. Исследование проведено с  целью выяснить 
особенности качества жизни больных в подобной клинической ситуации.
Материал и  методы. Проведено обследование 100 больных (cредний воз-
раст 63±0,9 лет) острым ИМ с подъемом сегмента ST с неполной реваскуляри-
зацией миокарда, из них 20 было проведено отсроченное оперативное вмеша-
тельство (чрескожное коронарное вмешательство или коронарное шунтиро-
вание) — группа 1; 54 пациентам дальнейшее оперативное лечение не прово-
дилось  — группа 2; 26 пациентам не  проводилась первичная 
реваскуляризация — группа 3. Качество жизни оценивали с помощью опрос-
ника Medical Outcomes Study 36 (SF-36). Тестирование проводили через 12 
месяцев после перенесенного ИМ.
Результаты. Качество жизни у больных группы 1 претерпевает значительные 
изменения после реваскуляризации миокарда в сторону улучшения как физи-
ческого, так и  психического компонентов здоровья. Показатели качества 
жизни в  группе 1 через год остаются высокими, приближаясь к  “полному” 
здоровью. У пациентов групп 2 и 3 отмечено ограничение социальных контак-
тов, снижение уровня общения в связи с ухудшением физического и эмоцио-
нального состояния.
Заключение. После отсроченной реваскуляризации в сравнении с её отсут-
ствием или с вмешательством только на инфаркт-связанной артерии показа-
тели качества жизни после ИМ достоверно выше.
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Aim. Life quality is an integral parameter of medical care efficacy. In incomplete 
revascularization after myocardial infarction the quality of life might change in 
relevance with the severity of residual lesion. The study is done with an aim to reveal 
the specifics of patients life quality in such clinical situation.
Material and methods. The investigation of 100 patients is done (mean age 
63±0,9 y. o.) with acute ST-elevation myocardial infarction and incomplete 
revascularization, of those 20 underwent delayed surgery (percutaneous or 
bypass) — group 1; 54 had no further surgery (group 2); and 26 did not have primary 
revascularization — group 3. Life quality was assessed with the Medical Outcomes 
SF-36. The test was performed in 12 months after index event.
Results. Life quality of group 1 patients changes significantly after revascularization 
towards improvement of physical and psychological health components. Life quality 
parameters in the group 1 remain high, about a “full” health. In group 2 and 3 
patients there is restriction of social contacts, decrease of communicating due to 
worse physical and emotional conditions.

Conclusion. After delayed revascularization, comparing to its absence or 
intervention only on infarct-related artery, the parameters of life quality post-MI are 
significantly better.
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и  состоит из  36 вопросов с  различными вариантами 
ответов. Результаты представляются в виде баллов (от 
0 до  100) и  распределяются по  8 шкалам, при этом 
большее число баллов указывает на  более высокий 
показатель КЖ. В данном исследовании мы исполь-
зовали русифицированный опросник SF-36, создан-
ный и  рекомендованный Международным центром 
исследования КЖ, содержащий 21 вопрос [6]. Экс-
пликация формализованных показателей проводи-
лась в ходе врачебного интервью. Исследование про-
ведено с  соблюдением этических норм, у  всех боль-
ных получено информированное согласие на участие.

В результате анализа опросника выявлено, преи-
мущественно за  счет каких составляющих снижены 
значения той или иной сферы. Так, показатели ФФ 
и  ролевое функционирование, обусловленное физи-
ческим состоянием (РФОФС), в группах 1 и 3 досто-
верно были выше: ФФ — 80±3,87 баллов и 83,75±5,66 
баллов, соответственно (p

1-2
<0,001), и  РФОФС  — 

69±4,43 баллов и 71±6,87 баллов (p
1-3

<0,001), соответ-
ственно. 

Абсолютные значения показателей ФФ и РФОФС 
в группах 2 и 3 все же остаются на уровне значительно 
ниже по сравнению со значениями, обозначающими 
полное здоровье (100 баллов). В обеих группах физи-
ческая активность, выполнение повседневной работы 
были ограничены состоянием здоровья. Основной 
причиной ограничения физической активности явля-
лись приступы стенокардии напряжения, симптомы 
сердечной недостаточности, страх угрожающего ИМ 
и/или смерти. Относительно низкую физическую 
активность у  больных в  вышеуказанных группах 
можно объяснить, во-первых, неполной реваскуля-
ризацией, наличием зон ишемизированного мио-
карда, во-вторых, возможным дальнейшим прогрес-
сированием атеросклероза и/или развитием рестено-
зов в коронарных артериях.

Болевой синдром у  пациентов сохранялся, что 
отражено в  значениях показателя интенсивность 
боли (ИБ) в группе 2 — 66,76±3,65 баллов и 70±4,47 
баллов в  группе 3. Причем в  большей степени этот 
показатель снижен в  группе 2. Данный показатель 
достоверно менее выражен у  пациентов группы 1  — 
79,8±4,6 баллов (p

1-2
<0,001). 

Оценка больным своего состояния здоровья 
в настоящий момент и перспектив лечения отражена 
в  показателе общего состояния здоровья (ОСЗ). 
Показатель ОСЗ у больных, несмотря на низкий уро-
вень физической активности (в  группах 2 и  3), был 
относительно удовлетворительным: в  группе 3  — 
56,8±4,05 баллов (p

1-3
<0,001), в группе 2 — 57,35±3,34 

баллов и  67,52±4,7 баллов (p
1-2

<0,001) в  группе 1 
(рис. 1).

Жизненная активность (ЖА) выше в  группе 1  — 
73,1±5,13 баллов, а в группах 2 и 3 значительно ниже, 
и показатели при этом примерно одинаковы 69,67±3,05 

мической болезни сердца многие исследователи свя-
зывают преимущественно с  особенностями 
клинического течения заболевания  — с  наличием 
инфаркта миокарда (ИМ) [2]. Некоторые авторы под-
черкивают, что врача интересуют преимущественно 
те  параметры КЖ конкретного пациента, которые 
изменяются в связи с болезнью и ее лечением, в пер-
вую очередь — удовлетворенность пациентов физиче-
ским функционированием (ФФ) [3]. Значительная 
доля работ посвящена феномену психологической 
депрессии после ИМ [4, 5]. Однако проблема инте
гральной оценки КЖ во взаимосвязи с той или иной 
степенью реваскуляризации миокарда исследована 
мало. Между тем, существенной части пациентов 
по разным причинам не производится полная ревас-
куляризация коронарных сосудов после острого 
коронарного события. Эта проблема имеет высокое 
социальное значение, влияя на  характеристику 
работы системы здравоохранения.

Цель данного исследования: оценить КЖ пациен-
тов при консервативном (медикаментозная терапия) 
и  оперативном подходах (ЧКВ или КШ) к  лечению 
больных с  многососудистым поражением коронар-
ных артерий после неполной реваскуляризации 
в связи с острым ИМ с подъемом сегмента ST в отда-
ленном периоде (12 месяцев).

Материал и методы
Включено 100 больных (69 мужчин и 31 женщина; 

возраст 43-80 лет) острым ИМ с  подъемом сегмента 
ST, с  неполной реваскуляризацией миокарда. Паци-
енты были распределены на  группы следующим 
образом: 20 пациентам было проведено только отсро-
ченное оперативное вмешательство (чрескожное 
коронарное вмешательство или коронарное шунти-
рование) (группа 1); 54 пациентам — только первич-
ное; дальнейшее оперативное лечение не  проводи-
лось (группа 2). Основными причинами, по которым 
не  проводилось ЧКВ вторым этапом, были отказ 
самого пациента, а  также рекомендация консерва-
тивного ведения пациента. Основными причинами, 
по  которым не  проводилось КШ, были отказ паци-
ента и  рекомендация кардиохирургом приема кон-
сервативной терапии. Остальным 26 пациентам 
не  проводилась также первичная реваскуляризация 
и  они получали только консервативное лечение 
(группа 3). Основными причинами, по  которым 
не  проводилась первичная реваскуляризация, были 
множественное поражение коронарных артерий, тех-
нические сложности и сроки поступления в стацио-
нар более 12 часов от момента болевого синдрома.

Качество жизни пациентов оценивалось с  по-
мощью Medical Outcomes Study 36 — Item Short Form 
Health Survey. Опросник отражает общее благополу-
чие и  степень удовлетворенности сторонами жизне-
деятельности, на которые влияет состояние здоровья, 
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и  69,8±3,27 баллов, соответственно. Это свидетель
ствуют о  слабости, утомлении, усталости, гиподина-
мии и ощущении нехватки жизненной энергии.

Показатель “социальное функционирование” 
(СФ) практически одинаково снижен группе 2 
(74,5±4,28 баллов) и  в  группе 3 (74±5,49 баллов), 
p

1-3
<0,001. В  группе 1 данный показатель составил 

86,87±4,1 баллов. Высокие значения СФ сопряжены 
с  такими психологическими особенностями, как 
общительность, уверенность в  себе, гармоничное 
эмоциональное состояние, оптимизм. С  другой сто-
роны, у пациентов групп 2 и 3 болезнь способствует 
развитию неуверенности в  себе, что также проявля-
ется в социальном функционировании. 

Показатель психического здоровья (ПЗ) в группе 3 
самый низкий из всех трех групп (65,89±2,8 баллов). 
У  пациентов группы 1 данный показатель повышен 
до  70,1±3,95 баллов. В  группе 2 он составляет 
69,3±2,09 баллов. Показатели первой и второй группы 
достоверно не  различались. Низкий показатель ПЗ 
в группе 3 свидетельствует о наличии депрессивных, 
тревожных переживаний, психическом неблагополу-
чии. У  пациентов этой группы преобладали подав-
ленное настроение, чувство вины, раздражитель-
ность, бессонница, чувство бесперспективности, 
в некоторых случаях тревожное возбуждение, суетли-
вость, ипохондрические тенденции. Пациенты отме-
чали утрату интереса к  деятельности, собственную 
несостоятельность и  неэффективность в  повседнев-
ных житейских и профессиональных делах (рис. 2).

Таким образом, КЖ у больных группы 1, т. е. паци-
ентов после ЧКВ или КШ в  отсроченном порядке, 
после реваскуляризации миокарда улучшается как 
по  физическому, так и  психическому компонентам 
здоровья. Показатели КЖ группы 1 через год оста-
ются высокими, приближаясь к “полному” здоровью, 

несмотря на  то, что у  определенной доли больных 
отмечался возврат стенокардии. Пациенты описы-
вали увеличение активности, работоспособности 
и переносимости физических нагрузок, уменьшение 
усталости. Интересным оказалось увеличение соци-
альных контактов, появление новой деятельности. 

С высокими значениями КЖ сопряжены эмоцио-
нальная уравновешенность, уверенность в себе, интел-
лектуальные способности, гармоничное эмоцио
нальное состояние. 

Практически все показатели КЖ, отражающие 
и физическое, и психическое здоровье, через год в группе 
1 значительно лучше по  сравнению с  группами 2 и  3. 
Отсюда следует, что пациенты второй и третьей группы 
испытывают выраженный недостаток жизненной энер-
гии, дефицит положительных и избыток отрицательных 
эмоций. Многие больные указывали на  значительный 
физический и  эмоциональный дискомфорт, связанный 
с приступами ишемии миокарда. 

У пациентов групп 2 и  3 отмечено ограничение 
социальных контактов, снижение уровня общения 
в связи с ухудшением физического и эмоционального 
состояния. 

Поскольку в  этих группах показатели по  боль-
шинству параметров КЖ оказались существенно 
ниже, чем в группе 1, можно сделать вывод о том, что 
при увеличении количества ангинозных приступов 
удовлетворенность различными параметрами КЖ 
снижается. 

Заключение
С позиции современной медицины, перенесший 

ИМ пациент не может рассматриваться как больной 
только кардиологического профиля без учета факто-
ров психосоциального воздействия на его соматиче-
ское и  психическое состояние. Полученные данные 
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Рис. 2. Психологический компонент КЖ пациентов в срок 12 мес.
Примечание: * — p

1-2
<0,001, ** — p

1-3
<0,001.

Сокращения: ЖА — жизненная активность, СФ — социальное функциониро-
вание, РФОЭС  — ролевое функционирование, обусловленное эмоциональ-
ным состоянием, ПЗ — психическое здоровье.

Рис. 1. Физический компонент КЖ пациентов в срок 12 мес.
Примечание: * — p

1-2
<0,001, ** — p

1-3
<0,001.

Сокращения: ФФ  — физическое функционирование, РФОФС  — ролевое 
функционирование, обусловленное физическим состоянием, ИБ — интенсив-
ность боли, ОСЗ — общее социальное здоровье.
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указывают на необходимость тесного сотрудничества 
специалистов кардиологов и психотерапевтов, разра-
ботки программ комплексной вторичной профилак-
тики и реабилитации больных после ИМ, проведения 
психотерапевтической и  медикаментозной коррек-
ции депрессивных расстройств с учетом выявленных 
особенностей, дифференцированного и  пациент-
центрированного подхода к ведению этой категории 
пациентов. 

В постинфарктном периоде (на стационарном 
и  последующих этапах) существует необходимость 
решения ряда проблем: выработка адекватного отно-
шения пациента к болезни, повышение уровня моти-
вации к терапии. Реабилитация методами психофар-
макологического и  психотерапевтического воздей
ствия должна проводиться с учетом как клинической 
структуры психических расстройств, так и  личност-
ных особенностей пациента.
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