
Российский кардиологический журнал № 3 (29) / 2001

58

ИЗУЧЕНИЕ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ
СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ: СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ
ПРОБЛЕМЫ

Гиляревский С.Р., Орлов В.А., Бенделиани Н.Г., Хамаганова Л.К., Сычева Е.Ю.
Кафедра клинической фармакологии Российской медицинской академии последипломного
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В большинстве индустриально развитых стран хро-
ническая сердечная недостаточность (ХСН) является серь-
езной проблемой здравоохранения вследствие ее высокой
распространенности, больших затрат на лечение и потреб-
ности в частых повторных госпитализациях [1,2].  Темпы
летальности больных с ХСН даже при современных мето-
дах лечения составляют от 50% в течение 5 лет при неболь-
шой выраженности симптомов до более, чем 50%, в тече-
ние 1 года при выраженной ХСН [3 ,4 ,5].  Улучшение вы-
живаемости больных с ХСН становится одной из главных
задач современной медицины. В то же время, ХСН прису-
щи высокие показатели «болезненности» («morbidity»), ко-
торая характеризуется снижением толерантности к физи-
ческим нагрузкам[6],  ухудшением качества жизни (КЖ) [7] 

и высокой потребностью в повторных госпитализациях[8]. 

Улучшение КЖ считается важной целью лечебных вмеша-
тельств у больных с ХСН [9 ,10 ,11]. 

КЖ – очень широкое понятие, точного определе-
ния которого пока не существует[12 ,13]. Медицинское
понятие КЖ является более узким и включает в себя
только те его аспекты, которые определяются состоя-
нием здоровья и в англоязычной литературе обознача-
ется как «health related quality of life». Показатели КЖ,
определяемого состоянием здоровья, обычно отражают
уровень функционирования пациента и субъективно
воспринимаемое им состояние своего здоровья и/или
благополучия [13]. 

Интерес к проблемам оценки КЖ и возрастаю-
щая роль этой оценки отражается в динамике числа пуб-
ликаций с ключевым словосочетанием «quality of life».
В 1973 г. только 5 статей с данным ключевым словосо-
четанием оказалось доступным в результате поиска в
базе данных MEDLINE. К 1998 г. количество таких ста-
тей возросло до 16 256, а к 2000 г. – до 33 900. Таким
образом, рост числа публикаций, в которых в той или
иной степени отражаются результаты оценки КЖ, бли-
зок к экспоненциальному. Уже к 1990 г. было создано
более 300 методик оценки КЖ [14],  и все новые продол-
жают создаваться. [15 ,16] 

По мнению многих авторов [17 ,18 ,19 ,20 ,21], 

оценка КЖ должна входить в стандартный арсенал ме-
тодов оценки эффективности лечения различной пато-
логии. Почему же так важны данные оценки КЖ при
исследовании эффективности лечения именно больных с

ХСН?
Сравнительный анализ влияния наиболее распро-

страненных хронических неинфекционных заболеваний
на КЖ говорит о том, что ХСН ухудшает КЖ пациен-
тов в большей степени, по сравнению с другими пато-
логическими состояниями (рис.1) [22].  Несмотря на ус-
пехи фармакотерапии ХСН, связанные с применением
ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента
(АПФ) и бета-адреноблокаторов, прогноз больных с вы-
раженной ХСН III-IV функционального класса NYHA
остается неблагоприятным, а КЖ неудовлетворитель-
ным [23].  При этом плохое КЖ при ХСН связывают не
только с ограничивающим влиянием симптомов ХСН,
но и неопределенностью жизненных перспектив после
постановки диагноза ХСН [24].  Тем не менее, именно
увеличение продолжительности жизни и ее качества счи-
таются основными целями лечения больных с ХСН [25].

Как это ни парадоксально, терапия, временно
улучшающая КЖ больных с выраженной ХСН, в част-
ности, лечение препаратами с положительным инотроп-
ным действием, может приводить к увеличению темпов
летальности [26 ,27 ,28 ,29]  и , наоборот, терапия, дос-
товерно увеличивающая продолжительность жизни, мо-
жет неоднозначно влиять на КЖ. Так, применение бета-
адреноблокаторов, достоверно увеличивающих выжи-
ваемость больных с ХСН более, чем на 30%, может при-
водить как к улучшению [30 ,31 ,32],  так и ухудшению
КЖ [33 ,34],  особенно в начале терапии. Таким образом,

Рис. 1. Сравнительная оценка влияния хронических
заболеваний на качество жизни пациентов [22]
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соотнесение влияния изучаемого медикаментозного препа-
рата для лечения ХСН на продолжительность и КЖ паци-
ентов становится обязательным условием изучения эффек-
тивности терапии [35]. 

Общие методические подходы к оценке КЖ
больных с ХСН

КЖ больных с ХСН может определяться тремя
основными факторами: степенью функциональных воз-
можностей пациента, выраженностью симптомов ХСН
и уровнем психосоциальной адаптации к заболеванию
[36 ,37].  Для того, чтобы охватить параметры КЖ, оп-
ределяемые этими факторами, необходимо применение
методик, отражающих непосредственное влияние забо-
левания и/или его симптомов на КЖ, и методик, отра-
жающих уровень общего благополучия пациента. В пер-
вом случае говорят о болезнь-специфических (disease-
specific) методиках, а во втором – об общих (generic) ме-
тодиках оценки КЖ [38 ,39].  Начнем с рассмотрения об-
щих методик.

Общие методики оценки КЖ больных с ХСН
Общие методики оценки КЖ, определяемого со-

стоянием здоровья, разработаны таким образом, что-
бы они могли адекватно отражать КЖ пациентов, не-
зависимо от характера изучаемой популяции, вида за-
болевания и особенностей применяемых методов лече-
ния [40].  В настоящее время для оценки КЖ чаще всего
используют и/или цитируют в англоязычной литерату-
ре семь следующих общих методик: 1) «Medical Out-
comes Study 36-Item Short Form health survey»(SF-36)
[41 – 45];  2) «Sickness Impact Profile» (SIP) [46 –
48 ,49 ,137]; 3) «Nottingham Health Profile» (NHP)
[50 ,51 ,52];  4) «Quality of Well-Being Scale» (QWB)
[53 ,54];  5) «Dartmouth Primary Care Cooperative
Information Project Charts» (COOP) [55 ,56 ,57 ,58] ; 
6) «Health Utilities Index» (HUI) [59 ,60] ; 7) «EuroQol
Instrument» (EQ-5D) [1,40 ,61]. 

Среди этих методик, наиболее часто применяемых
как для оценки КЖ больных с ХСН [45,62 ,63],  так и
другими заболеваниями [64 ,65],  считается вопросник
SF-36. В результате поиска в базе данных MEDLINE и
EMBASE по ключевому словосочетанию «SF-36» ока-
зались доступными 1086 статей, опубликованных в пе-
риод с 1966 по 2000 г. Однако среди них преобладали
статьи об оценке КЖ пациентов с другими заболевани-
ями и только 21 (1,9%) статья касалась оценки КЖ боль-
ных с ХСН.

Для методики SIP подобный анализ выявил сле-
дующую картину: общее число статей составило 909, а
число статей, в которых оценивалось КЖ больных с
ХСН – только 10 (1,1%). Подобный поиск в тех же ба-
зах данных для методики NHP выявил 401 статью, по-
священную оценке КЖ больных с различной патологи-
ей с помощью вопросника NHP. При этом только в 9
(2,2%) работах с помощью NHP оценивалось КЖ боль-
ных с ХСН. Для других методик оценки КЖ соотноше-
ние между общим числом статей, посвященных различ-
ным аспектам применения этих методик, и статей, в кото-

рых рассматривалось их применение для оценки КЖ боль-
ных с ХСН, существенно не отличалось от такового для рас-
смотренных выше методик.

С другой стороны, имеется явное несоответствие
между значительным числом публикаций, посвященных
ХСН, и небольшим числом работ, в которых изучалось
КЖ при этой патологии. Учитывая, что общее число
статей в базе данных MEDLINE, выявленных при про-
ведении поиска по ключевому словосочетанию «heart
failure», составило 695 727, становится очевидным, что,
несмотря на прокламируемую важность оценки КЖ
больных с ХСН, на самом деле лишь в 48 публикациях
такая оценка проводится с помощью наиболее валиди-
зированных общих методик оценки КЖ. К сожалению,
такая тенденция касается не только ХСН, но и других
заболеваний. Анализ всех рандомизированных клини-
ческих исследований, содержащихся в базе данных
Cochrane Controlled Trials Register, показал, что лишь
не более чем в 5% этих исследований оценивалось КЖ
больных [66]. 

Остановимся на краткой характеристике наибо-
лее часто применяемых для оценки КЖ общих методик:
SF-36, SIP, NHP и QWB (табл. 1). При этом постараем-
ся ответить на ряд принципиальных вопросов, которые
отражают преимущества и недостатки каждой из мето-
дик при оценке КЖ больных с ХСН: 1) насколько хоро-
шо установлена валидность методики (то есть, ее спо-
собность оценивать те параметры КЖ, которые она
должна оценивать); 2) различаются ли результаты оцен-
ки КЖ, проведенные с помощью данной методики у
больных с разной выраженностью ХСН; 3) является ли
методика достаточно чувствительной для того, чтобы
оценить влияние терапии на КЖ?

Методика Medical Outcomes Study 36-Item Short
Form health survey (SF-36) была создана в США для
оценки степени функционирования и благополучия в
исследовании страхования здоровья (Rand Corporation,
Santa Monica, California, USA) [67].  Вопросник SF-36
содержит 36 вопросов, которые охватывают 8 катего-
рий КЖ (см. табл. 1). В результате расчетов получают
показатели КЖ отдельно для каждой из 8 категорий
КЖ, имеющие значение от 0 до 100, причем более высо-
кий показатель указывает на более высокий уровень
КЖ. Методика была тщательно валидизирована при ис-
следовании лиц, относящихся к различным популяци-
ям [41,68 ,69].  Наиболее крупным исследованием валид-
ности SF-36 было исследование, проведенное на город-
ской популяции Лондона и включавшее 13 042 челове-
ка [70].  При сравнении SF-36 и Nottingham Health Profile
(NHP) у пациентов, обратившихся за помощью в учреж-
дения первичного звена здравоохранения, отмечена бо-
лее высокая чувствительность SF-36, по сравнению с
NHP, для выявления даже небольших отклонений в КЖ
[71].  В настоящее время SF-36 считается «золотым стан-
дартом» общих методик оценки КЖ. Подтверждением
этому является большое число работ, в которых вновь
созданные методики оценки КЖ сравниваются с SF-36
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[16,72 ,73 ,74],  а также работ, посвященных установлению
валидности версий SF-36, переведенных на различные язы-
ки мира, в том числе: на французский [75],  немецкий [43],
итальянский [76],  испанский [77],  датский [78],  японский
[79]  и китайский [80]. 

Тем не менее, методика SF-36 не лишена опреде-
ленных недостатков. В частности, несмотря на общий
характер SF-36, в ней не отражены некоторые важные
аспекты КЖ, в частности - качество сна. К недостаткам
методики относят относительную сложность ее запол-
нения, что может ограничивать ее применение у пожи-
лых пациентов [81].  Предпринимались попытки создать
на основе SF-36 еще более короткую версию вопросни-
ка Medical Outcomes Study 12-Item Short Form health
survey (SF-12), содержащую всего 12 вопросов, которые
отражают две категории КЖ: физические и психичес-
кие аспекты КЖ [82].  Данная методика имеет сопоста-
вимую с SF-36 валидность для соответствующих кате-
горий КЖ, но не обладает достаточной чувствительно-
стью для выявления изменений КЖ больных с ХСН при
их динамическом наблюдении [83]. 

В рамках исследования Study of Left Ventricular
Disfunction (SOLVD) проводилась оценка КЖ с помо-
щью несколько модифицированной методики SF-36
[84],  и было показано, что восприятие пациентом со-
стояния своего здоровья и степень эмоционального ди-
стресса достоверно различались у больных ХСН, отно-
сящихся к I, II или III функциональному классу NYHA.
В этом же исследовании было установлено, что КЖ
больных с клиническими проявлениями ХСН, имеющих
дисфункции левого желудочка, на фоне терапии эналап-
рилом достоверно улучшается, по сравнению с плацебо
[84]. Однако достоверность этих выводов снижается
вследствие методических недостатков этой части иссле-
дования: у 40% больных, заполнивших вопросник в на-
чале исследования, данные через 2 года наблюдения по-
лучены не были, причем у 24% из них - в связи с затруд-
нениями при заполнении вопросника. В исследовании
C. Jenkinson и соавт [58] не было выявлено достоверных
изменений КЖ, оцениваемого с помощью SF-36, у по-
жилых больных с ХСН через 4 недели от начала лече-
ния каптоприлом. Противоречивы и данные о возмож-
ности методики SF-36 выявлять изменения КЖ больных
с ХСН, которые прошли курс терапевтического обуче-
ния. Только в 2 из 4 исследований, изучавших влияние
терапевтического обучения пациентов с ХСН на каче-
ство их жизни с помощью SF-36, было выявлено улуч-
шение КЖ у больных, прошедших обучение [137,144].

Таким образом, методика SF-36 обладает высо-
кой валидностью, достаточной чувствительностью для
выявления различий в КЖ больных с разной выражен-
ностью ХСН, но достаточна ли ее чувствительность для
выявления изменений КЖ, происходящих за счет фар-
макологических и нефармакологических вмешательств
у больных c ХСН, необходимо уточнить в дополнитель-
ных исследованиях.

Nottingham Health Profile (NHP) состоит из 38 воп-

росов, охватывающих 6 категорий КЖ. В результате сум-
мирования взвешенных значений положительных ответов
в каждом разделе получают значение показателя КЖ для
каждого раздела, имеющего значение от 0 до 100, но, в от-
личие от SF-36, более высокий показатель указывает на
более низкий уровень КЖ. Методика хорошо валидизиро-
вана [85].  К недостаткам методики относят выявление лишь
негативных изменений КЖ пациента, что, по мнению не-
которых авторов [36], может влиять на результаты оценки.
В NHP более подробно представлен раздел, отражающий
болевые ощущения, по сравнению с разделом, отражаю-
щим физические ограничения, поэтому, по-видимому, дан-
ная методика в большей степени подходит для оценки КЖ
больных с ишемической болезнью сердца [86]  или c соче-
танием ХСН и стенокардии [87].  Показатели КЖ, оцени-
ваемого с помощью NHP, достоверно коррелируют с функ-
циональным классом NYHA [50].

В плацебо-контролируемом исследовании тера-
пии эналаприлом 132 больных, перенесших инфаркт ми-
окарда [88],  NHP не выявлял различий в КЖ между па-
циентами без ХСН и с ХСН, что не соответствовало
данным анализа симптоматики. Причинами получен-
ных результатов могут быть действительное отсутствие
различий в КЖ пациентов с ХСН и без нее, малое число
больных, участвовавших в исследовании, а также низ-
кая чувствительность NHP. В плацебо-контролируемом
исследовании эффективности эноксимона у 200 больных
с выраженной ХСН [27], оценка КЖ с помощью NHP
через 2 недели от начала терапии выявила ее улучшение
по шкале «физическая активность» в группе лечения, по
сравнению с группой плацебо. Однако это улучшение
не сохранялось при оценке КЖ через 1 год терапии. Ран-
нее улучшение КЖ в группе лечения эноксимоном по
шкале «физическая активность» советуют интерпрети-
ровать с осторожностью [89],  так как в исследовании
не были представлены исходные данные о КЖ до нача-
ла лечения. Кроме того, более высокая летальность в
группе лечения эноксимоном могла искусственно улуч-
шать показатели КЖ за счет выбывания из исследова-
ния самых тяжелых больных, имеющих наихудшие по-
казатели КЖ.

В двух исследованиях эффективности терапевти-
ческого обучения больных с ХСН [140,141], не было от-
мечено динамики КЖ, оцениваемого с помощью NHP,
несмотря на то, что в одном из них [140] было установ-
лено достоверное положительное влияние обучения на
толерантность к физическим нагрузкам.

Тем не менее, NHP является достаточно распрос-
траненной методикой оценки КЖ, а свидетельством ее
популярности можно считать наличие переведенных на
различные языки (немецкий, французский, испанский,
турецкий и русский) версий NHP, которые были тща-
тельно валидизированы в специальных исследованиях
[90–94]. 

Методика Sickness Impact Profile (SIP) состоит из
136 вопросов, которые отражают 12 категорий КЖ. Мето-
дика оценивает КЖ, соответствующее состоянию больно-
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го на день обследования. В результате расчетов полу-
чают показатель для каждой категории КЖ и интеграль-
ный показатель КЖ. Как и в NHP, более высокие зна-
чения показателей КЖ соответствуют более низкому
КЖ. Методика SIP хорошо валидизирована в исследо-
вании с участием более 2000 человек [95].  По-видимо-
му, SIP не обладает достаточной чувствительностью для
выявления различий КЖ у пациентов с разной выра-
женностью ХСН. При исследовании 45 больных с ХСН
значения шкал SIP не коррелировали достоверно с мак-
симальным уровнем потребления кислорода при физи-
ческой нагрузке (pV0

2
) и толерантностью к физической

нагрузке [96]. 

Данные о способности SIP выявлять изменения КЖ
больных с ХСН, происходящие за счет медикаментозной
терапии, как и для других общих методик оценки КЖ, про-
тиворечивы. В исследовании эффективности веснаринона
у больных с ХСН через 12 недель терапии в группе лечения
по сравнению с группой плацебо отмечено достоверное
улучшение КЖ, оцениваемого с помощью SIP [97].  В то
же время в сравнительном двойном слепом плацебо-контро-
лируемом исследовании ингибиторов АПФ каптоприла и
цилазоприла не было выявлено достоверных различий в
КЖ, оцениваемом с помощью SIP, у пациентов, которые
получали каптоприл, цилазоприл или плацебо [98].  Среди
7 исследований оценки влияния терапевтического обуче-
ния на КЖ пациентов с ХСН только в одном использова-
лась методика SIP [137]. Через 12 мес. наблюдения в груп-
пе обучаемых выявлено достоверно более высокое КЖ по
психосоциальным шкалам SIP.

Таким образом, методика SIP является общеприня-
той и хорошо валидизированной методикой оценки КЖ
больных с различными заболеваниями, но, по всей види-
мости, для выявления динамики КЖ больных с ХСН, про-
исходящие за счет медикаментозной терапии, чувствитель-
ность SIP недостаточно высока.

Последней общей методикой оценки КЖ, заслу-
живающей более подробного рассмотрения, является ме-
тодика Quality of Well-Being scale (QWB). В результате
оценки КЖ с помощью QWB получают единый показа-
тель КЖ, принимающий значения от 0 (наихудшее КЖ)
до 1 (наилучшее КЖ). В методике QWB не предусмот-
рен анализ КЖ по отдельным категориям. Данная ме-
тодика тщательно валидизирована в специальных ис-
следованиях [99].  К недостаткам QWB относят необхо-
димость участия в обследовании специально обученно-
го персонала, проводящего интервьюирование. Мы не
нашли ни одной работы, из которой можно было бы
установить способность методики QWB различать КЖ
пациентов, имеющих разную выраженность ХСН. Дан-
ная методика использовалась лишь в небольшом числе
исследований для оценки изменений КЖ, происходящих
за счет медикаментозной терапии. В одном из них [100] 

методика QWB не смогла выявить различия между КЖ
пациентов, получавших милринон или плацебо. Таким об-
разом, данные анализа литературы говорят о невысокой
частоте использования QWB для оценки КЖ больных с

ХСН.
Как ни странно, не потеряли свою актуальность

и совсем простые общие методики оценки КЖ, которые
начали применяться еще в 60-е годы. К таким методи-
кам относится «лестница жизни» («ladder of life»)
[101 ,102].  При использовании этой методики больным
предлагается оценить свое общее благополучие по шка-
ле от 0, соответствующего наименьшему благополучию,
до 10, соответствующего наибольшему благополучию.
Считается, что данная методика обладает достаточно
высокой валидностью при оценке общего благополучия
пациентов с ХСН [103].  Эта методика особенно удобна
при необходимости в ходе исследования мониториро-
вать КЖ пациента по телефону [102].

Таким образом, из приведенного анализа данных
литературы о применении общих методик для оценки
КЖ больных с ХСН следует, что на сегодняшний день
не существует такой общей методики оценки КЖ, кото-
рая бы обладала достаточно высокой чувствительнос-
тью для выявления изменений в КЖ пациентов с ХСН
за счет фармакологических и нефармакологических
вмешательств. Тем не менее, по-видимому, в наиболь-
шей степени приближается к этим требованиям методи-
ка SF-36, которая при исследовании КЖ у больных с
ХСН все равно должна использоваться в сочетании с
болезнь-специфическими методиками [36].

Болезнь-специфические методики оценки КЖ
больных с ХСН

Болезнь-специфические методики оценки КЖ
больных с ХСН условно можно разделить на две боль-
шие группы: методики для определения функциональ-
ного состояния и методики, которые более широко от-
ражают КЖ у пациентов с данной патологией.

Наиболее простым и широко распространенным
методом определения КЖ больных с ХСН является ис-
пользование классификации Нью-йоркского общества
кардиологов (New York Heart Association – NYHA). Эта
методика уже более 30 лет применяется как в научных
исследованиях, так и в практической деятельности
[104 ,105].  Однако простота и распространенность этой
классификации не сопровождаются ее высокой надеж-
ностью и воспроизводимостью. Это обусловлено тем,
что определение функционального состояния пациента
в данной методике опирается на оценку возможности
выполнения им «обычной физической активности», од-
нако очевидно, что разные пациенты и даже врачи под
обычной активностью понимают нагрузки разной ин-
тенсивности и продолжительности. Такая неопределен-
ность критериев функционального состояния NYHA
объясняет, почему при интервьюировании одних и тех
же пациентов двумя врачами совпадение функциональ-
ного класса было отмечено только в 55% случаев, а кор-
реляции с результатами объективного теста с физичес-
кой нагрузкой в 50% случаев [106].  Наибольшие труд-
ности и расхождения при использовании NYHA отмечают
при необходимости различения больных II и III функцио-
нальных классов [107].
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В связи с несовершенством классификации NYHA
предпринимались попытки создания других методик для
субъективного определения функционального состоя-
ния больных с ХСН, которые основывались на возмож-
ности выполнения больным определенных видов повсед-
невной активности. Среди этих методик можно выде-
лить следующие: Specific Activity Scale (SAS) [107],  Duke
Activity Status Index (DASI)[108 ,109],  Stanford Physical
Activity Recall [110],  Specific French Scale of Activity [111]. 

Несмотря на значительно более высокую валидность и
воспроизводимость этих методик, их применение вслед-
ствие относительной сложности, вероятно, будет огра-
ничено лишь научными исследованиями. Таким обра-
зом, стремление к созданию все новых методик опреде-
ления функционального состояния больных с ХСН в
значительной степени отражает неудовлетворенность
существующими методиками.

Самым популярным болезнь-специфическим воп-
росником для оценки КЖ больных с ХСН с более ши-
роким охватом аспектов КЖ считают методику
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
(MLHFQ). В настоящее время она используется в боль-
шинстве исследований ХСН, в которых изучается КЖ
[47,112 ,113 ,114].  Minnesota Living with Heart Failure
считается «золотым стандартом» для болезнь-специфи-
ческих вопросников при ХСН – то есть, при создании
новых болезнь-специфических вопросников их валид-
ность определяется путем сравнения c MLHFQ [115]. 
Этот короткий вопросник состоит всего из 21 вопроса,
которые охватывают различные аспекты КЖ больного
с ХСН. Ответ на каждый вопрос дается с использовани-
ем 6-пунктовой шкалы Ликерта. Вопросник отражает
КЖ в течение последнего месяца. Он может заполнять-
ся самим пациентом. Хотя вопросник не разделен на
категории и в результате его применения вычисляется
общий показатель КЖ, получающийся в результате про-
стого суммирования показателей всех ответов, тем не
менее анализ вопросов позволяет разделить их на 6 ка-
тегорий: симптомы ХСН (5 вопросов), ограничения в
повседневной жизни из-за ХСН (6 вопросов), качества
сна (1 вопрос), социальные последствия заболевания (4
вопроса), сексуальные нарушения (1 вопрос), психоло-
гические последствия заболевания (4 вопроса). Наихуд-
шему КЖ соответствует общее значение 105, а наилуч-
шему – 0. Существует русская версия данного вопрос-
ника, которая представлена в литературе [116]. 

Валидность  MLHFQ была  установлена  в
специальной части исследования SOLVD, посвященной
оценке КЖ, а также в многоцентровом рандомизиро-
ванном плацебо-контролируемом исследовании пимо-
биндана (препарата с положительным инотропным дей-
ствием), которое включало 198 пациентов с ХСН III
функционального класса NYHA [117].  В частности, в
последнем исследовании была установлена достоверная
корреляция показателей MLHFQ с продолжительностью
теста с физической нагрузкой на тредмиле, а также с VO

2
.

В исследовании SOLVD было доказано, что MLHFQ обла-

дает достаточно высокой чувствительностью для харак-
теристики КЖ больных с разной выраженностью ХСН.
Методика MLHFQ оказалась также достаточно чув-
ствительной и для установления изменений КЖ паци-
ентов с ХСН на фоне терапии эналаприлом по сравне-
нию с плацебо в исследовании SOLVD. В то же время, в
исследовании Vasodilator Heart Failure Trial II (V-He-
FT II) при оценке КЖ с помощью MLHFQ не было вы-
явлено достоверных различий между группами лечения
эналаприлом и группой лечения комбинацией гидрала-
зина и изосорбида динитрата [5]. В исследовании же
Vasodilator Heart Failure Trial III (V-He-FT III) [118],  где
сравнивалась эффективность добавления фелодипина к
стандартной терапии ХСН диуретиком и ингибитором
АПФ у пациентов с ХСН II-III функционального клас-
са NYHA, выявлено достоверно менее значимое ухуд-
шение КЖ, оцениваемого с помощью MLHFQ, в груп-
пе терапии фелодипином к концу исследования.

С помощью методики MLHFQ оценивали и не-
фармакологические подходы к лечению ХСН. В одном
из них КЖ, измеренное с помощью MLHFQ, не меня-
лось в результате программы физических тренировок у
32 больных с умеренной и выраженной ХСН, несмотря
на увеличение физической работоспособности пациен-
тов, увеличение максимальной VO

2
, анаэробного поро-

га и мышечной массы [119].  В двух исследованиях не-
фармакологического вмешательства другого типа
[144,156] – терапевтического обучения больных – также
не выявлено достоверной динамики показателей КЖ,
оцениваемой с помощью MLHFQ, в то время как в од-
ном из этих исследований [144] было установлено дос-
товерное улучшение КЖ по шкалам SF-36 - физическое
и социальное функционирование, а также энергичность.
Таким образом, чувствительность даже специально со-
зданного вопросника для оценки КЖ больных с ХСН,
каким является MLHFQ, оказывается недостаточной
для выявления динамики КЖ, происходящей под влия-
нием некоторых фармакологических и нефармакологи-
ческих вмешательств.

Вопросник для оценки КЖ больных с ХСН
Chronic Heart Failure Questionnaire (CHFQ) [120],  раз-
работанный в Университете McMaster, США, состоит
из 16 вопросов. Данная методика охватывает три пара-
метра: выраженность одышки по время повседневной
активности (5 пунктов), выраженность утомляемости (4
пункта) и эмоциональное состояние (7 пунктов). Изме-
рение выраженности каждого показателя производит-
ся с помощью 7-пунктовой шкалы Ликерта, и для каж-
дого из трех разделов показатели суммируются. Соот-
ношение наихудших и наилучших показателей будет
следующим: для «одышки» 5/35, для «утомляемости» 4/
28 и для «эмоционального состояния» 7/49. Методика
была валидизирована в рамках плацебо-контролируе-
мого исследования дигоксина у больных с ХСН [121].  В
этом исследовании применение дигоксина по сравнению с
плацебо улучшало КЖ только по шкале «выраженность
одышки», но не влияло на утомляемость и эмоциональное
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состояние. В исследовании мультидисциплинарного
подхода к лечению ХСН с использованием терапевти-
ческого обучения пациентов через 3 мес. в группе вме-
шательства отмечено достоверное улучшение КЖ по
всем шкалам CHFQ [145].

Среди недавно созданных болезнь-специфических
вопросников для оценки КЖ больных с ХСН, обуслов-
ленной кардиомиопатией, заслуживает внимания мето-
дика Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ)
[16]. Этот вопросник состоит из 23 пунктов, которые от-
ражают следующие аспекты КЖ: физические ограниче-
ния, симптомы ХСН, удовлетворенность степенью вы-
полнения физических нагрузок в повседневной жизни,
социальные взаимоотношения. Возможно, данный воп-
росник окажется более чувствительным для оценки из-
менений КЖ под влиянием фармакологических и нефар-
макологических вмешательств, но для подтверждения
этого предположения необходимо проведение рандоми-
зированных клинических исследований. Краткие харак-
теристики наиболее популярных болезнь-специфических
методик для оценки КЖ больных с ХСН представлены
в табл. 2.

Недавно создан и специальный вопросник для
оценки КЖ больных с ХСН на фоне дисфункции левого же-
лудочка The Left Ventricular Dysfunction questionnaire (LVD-
36). В специальном исследовании с участием 60 пациентов
с дисфункцией левого желудочка доказана валидность и вос-

производимость данной методики, а также высокая кор-
реляция ее шкал с соответствующими шкалами SF-36 и
Minnesota Living With Heart Failure questionnaire, а так-
же результатами теста с физической нагрузкой [122]. 

Имеется также специальный вопросник для оценки
КЖ больных с выраженной ХСН – Quality of Life Question-
naire in Severe Heart Failure [123].  Данный вопросник со-
стоит из 26 вопросов, ответы на которые даются по шкале
Ликерта для оценки физической активности пациента и с
помощью визуальной аналоговой шкалы для оценки удов-
летворенности жизнью, а также оценки социальных и эмо-
циональных параметров КЖ. В результате расчетов оценка
КЖ представляется в виде единого показателя. Более вы-
сокое значение показателя говорит о более худшем КЖ.
Методика была валидизирована в специальном исследова-
нии, включавшем 51 больного с выраженной ХСН [124]. 

К наиболее простым болезнь-специфическим мето-
дикам оценки КЖ при ХСН можно отнести методики, ос-
нованные на использовании так называемых визуальных
аналоговых шкал (Visual Analogue Scale). Эти шкалы пред-
ставляют собой отрезки прямой, обычно протяженностью
10 см, начало которых соответствует минимальной выра-
женности соответствующего признака (0), а конец – макси-
мальному его значению (100). Пациенту предлагается от-
метить на отрезке прямой точку, соответствующую выра-
женности изучаемого признака или симптома. К болезнь-
специфическим методикам, применяемым при ХСН и ис-

Таблица 1 
Основные  характеристики четырех общих методик оценки КЖ, наиболее часто применяемых для оценки КЖ 

больных с ХСН 

Характеристика 
Medical Outcomes Study 

36-Item Short Form health 
survey (SF-36) 

Sickness Impact Profile 
(SIP) 

Nottingham Health Profile 
(NHP)* 

Quality of Well-Being 
Scale (QWB) 

Количество пунктов 36 136 38  50 
Количество шкал 8 12 6 5 
Шкалы –Физическое 

функционирование 
–Физическая ролевая 
–Эмоциональная ролевая 
–Социальные 
компетентность 
–Психическое здоровье 
–Болевые ощущения 
–Энергичность 
–Общее восприятие 
состояния здоровья 

– Психосоциальные: 
эмоциональное поведение, 
социальные 
взаимодействия, 
настороженность, 
общение. 
– Физические: 
способность к 
самообслуживанию и 
передвижению, 
мобильность, качество 
передвижения пешком. 
– Другие: 
сон и отдых, ведение 
домашнего хозяйства, 
трудовая деятельность, 
активный отдых, прием 
пищи. 

– Энергичность 
– Болевые ощущения 
– Эмоциональные 
   реакции 
– Сон 
– Социальная изоляция 
– Физическая активность 

– Способность к 
самообслуживанию 
– Мобильность 
–Социальная активность 
–Симптомы заболевания 
–Психологические 
показатели 

Способ ответов на 
вопросы 

Шкала Ликерта Ответ типа "да / нет" Ответ типа "да / нет" Ответ типа "да / нет" 

Способ заполнения Заполнение пациентом Интервью Заполнение пациентом Интервью 
Типы показателя Раздельные показатели 

каждой из шкал 
Интегральный показатель и 
показатели каждой из шкал 

Раздельные показатели 
каждой из шкал 

Интегральный показатель 
без возможности анализа 
показателей по шкалам 

* - в исследованиях КЖ применяется только I часть Nottingham Health Profile, в которой предусмотрена количественная оценка КЖ. 
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пользующим этот способ оценки, относится методика
Визуальная аналоговая шкала одышки (Visual Analogue
Scale of Breathlessness) [140]. Более сложным методом
оценки выраженности одышки и утомляемости больных
с ХСН является Dyspnea-Fatigue Index [125 ,126],  кото-
рый позволяет оценить степень функциональных нару-
шений, выраженность нагрузки, вызывающей одышку,
и выраженность физического усилия, вызывающего
одышку, как в момент первого обследования, так и в
динамике.

В исследованиях КЖ больных с ХСН предприни-
маются также попытки в количественной форме пред-
ставить выраженность симптомов ХСН [37]. Для этой
цели используют вопросник, позволяющий установить
количество симптомов ХСН, их выраженность и степень
дистресса, вызываемого каждым из этих симптомов.
Учитывают наличие следующих 6 симптомов: отеки
лодыжек, нарушения сна, потеря аппетита, утомляе-
мость, одышка и кашель. Значение общей шкалы симп-
томов получают простым суммированием числа имею-
щихся у пациента симптомов (минимальное значение 0,
максимальное значение 6). Кроме того, пациенту пред-
лагается определить выраженность симптомов и степень
вызываемого ими дистресса по 10-пунктовой шкале
Ликерта. Значение шкалы выраженности симптомов и
дистресса вычисляется как среднее из соответствующих
значений для каждого симптома [37].

Таким образом, существует несколько десятков бо-
лезнь-специфических методик для оценки КЖ больных с
ХСН. Вряд ли обилие методик упрощает задачу широкого
внедрения подобных методик в повседневную научную и
практическую деятельность. Остается актуальным мнение

одного из ведущих теоретиков в области изучения КЖ
W.O. Spitzer  [127]  о том, что большое число методик
затрудняет сравнение результатов, полученных при
оценке КЖ больных с определенным заболеванием, а
также установление достоверности полученных резуль-
татов.

«Утилитарный» подход к оценке КЖ больных с
ХСН

Оценка эффективности вмешательства при заболе-
ваниях, характеризующихся высокими темпами летально-
сти и значительным ухудшением КЖ (а именно к такой па-
тологии относится ХСН), должна проводиться с учетом
влияния лечения на оба показателя. В настоящее время счи-
тается, что оценка эффективности лечения, основанная на
показателе, объединяющем данные о продолжительности
жизни и ее качестве, является оптимальным методическим
подходом [128].  Он носит название «утилитарной» оценки
КЖ. Название метода определяется тем, что в его основе
лежит выбор больным предпочтительных, или «утилитар-
ных», состояний своего здоровья и продолжительности жиз-
ни. В результате вычислений получают «показатель продол-
жительности жизни, соотнесенный с его качеством»
(«quality adjusted life years» – QALY), отражающий измене-
ния продолжительности жизни («life years») и ее качества,
которых можно добиться с помощью данного метода лече-
ния [129]. 

Выбор пациентом оптимального, с его точки зре-
ния, утилитарного показателя, представляет собой ди-
намическую модель принятия решения больным о наи-
более приемлемом для него соотношении продолжитель-
ности и качества жизни, достигаемом за счет применяе-
мого метода лечения при данном исходном состоянии

Таблица 2
Основные  характеристики наиболее популярных болезнь-специфических методик для оценки КЖ больных с

ХСН

Характеристика
Minnesota Living with
Heart Failure
Questionnaire (MLHFQ)

Chronic Heart Failure
Questionnaire (CHFQ)

Quality of Life
Questionnaire in Severe
Heart Failure

Kansas City
 Cardiomyopathy
 Questionnaire (KCCQ)

Количество вопросов 21 16 26 23

Категории КЖ

Симптомы ХСН,
ограничение в
повседневной жизни,
качество сна,
социальные
последствия ХСН,
психологические
последствия ХСН,
сексуальные
нарушения

Выраженность одышки
во время повседневной
активности,
выраженность
утомляемости и
эмоциональное
состояние

Физическая
активность,
удовлетворенность
жизнью, социальные и
эмоциональные
параметры

Физические
ограничения,
симптомы ХСН,
удовлетворенность
степенью выполнения
физических нагрузок в
повседневной жизни,
социальные
взаимоотношения.

Способ ответов на
вопросы Шкала Ликерта Шкала Ликерта

Шкала Ликерта и
визуальная аналоговая
шкала

Шкала Ликерта

Способ заполнения Заполнение пациентом Заполнение пациентом Заполнение пациентом Заполнение пациентом

Типы показателя Интегральный
показатель

Интегральный
показатель и
показатели каждой
категории

Интегральный
показатель

Интегральный
показатель и
показатели каждой
категории
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Таблица 3
Результаты оценки качества жизни на фоне медикаментозной терапии в сравнении с

нефармакологическими вмешательствами у больных ХСН
Препарат Методика оценки КЖ Результат оценки КЖ Другие конечные точки Результат по другим

конечным точкам
Enalapril –Minnesota Living with

Heart Failure
Questionnaire

↔ – Летальность ↓

Enalapril –Medical Outcomes Study
36-Item Short Form health
survey

↑ – Летальность
– Госпитализации

↓
↓

Felodipin –Minnesota Living with
Heart Failure
Questionnaire

↔ – Летальность
– Госпитализации
– Толерантность к физ.
нагр.
– ФИ ЛЖ

↔
↔
↔
↔

Flosequinan –Minnesota Living with
Heart Failure
Questionnaire

↑ – Летальность
– Толерантность к физ.
нагр.

↑
↑

Pimobendan –Minnesota Living with
Heart Failure
Questionnaire

↑ – Летальность
– Толерантность к физ.
нагр.
– ФИ ЛЖ

↑
↑
↔

Carvedilol –Minnesota Living with
Heart Failure
Questionnaire

↔ – Летальность
– Толерантность к физ.
нагр.
– ФИ ЛЖ

↓
↔
↑

Metoprolol –Quality of Life
Questionnaire in Severe
Heart Failure

↑ – Летальность
– Госпитализации
– Толерантность к физ.
нагр.
– ФИ ЛЖ

↓
↓
↑
↑

Терапевтическое
обучение больных
(Goodyer LI, 1995)

– Nottingham Health
Profile
– Visual Analogue Scores
of breathlessness

↔
↑

– Толерантность к физ.
нагр.

↑

Терапевтическое
обучение больных
(Rich MW, 1995)

–Chronic Heart Failure
 Questionnaire

↑ – Летальность
– Госпитализации

↓
↓

Терапевтическое
обучение больных
(Weinberger M, 1996)

–Medical Outcomes Study
36-Item Short Form health
survey

↔ – Госпитализации ↑

Терапевтическое
обучение больных
(Cline CMJ, 1998)

–Nottingham Health
Profile
–Patients' global self
assessment
–Quality of Life
Questionnaire in Severe
Heart Failure

↔
↔

↔

– Летальность
– Госпитализации

↔
↓

Терапевтическое
обучение больных
(Varma S, 1999)

– Medical Outcomes Study
36-Item Short Form health
survey
– Minnesota Living with
Heart Failure questionnaire

↑

↔

– Летальность
– Госпитализации
–Толерантность к физ.
нагр.

↔
↓
↔

Терапевтическое
обучение больных
(Stewart S, 1999)

– Medical Outcomes Study
36-Item Short Form health
survey
– Minnesota Living with
Heart Failure questionnaire

↔

↔

– Летальность
– Госпитализации

↔
↓
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здоровья [130].  Существует три основных метода опре-
деления пациентом утилитарного показателя: «шкала
рейтинга» («rating scale»), метод «временных уступок»
(«time trade-off») и метод «стандартного риска»
(«standard gamble») [130].

Значение QALY, равное 1,0, присваивается про-
должительности жизни в 1 год при КЖ, соответствую-
щем абсолютному здоровью. Соответственно, 1 году
жизни с КЖ, менее хорошим, чем таковое при абсолют-
ном здоровье, присваивается значение QALY меньше
1,0.

Приводят следующий пример расчета QALY
[130]. Допустим, после постановки диагноза определен-
ного заболевания продолжительность жизни пациента
без лечения составит 1 год, но его КЖ в течение этого
года будет оставаться хорошим (утилитарный показа-
тель КЖ будет равен 1,0). Лечение данного заболева-
ния позволит продлить больному жизнь до 4 лет, но при
этом за счет побочного действия терапии КЖ снизится
до 0,6 в течение всего оставшегося периода жизни. Ис-
ходя из этих данных, расчет QALY можно представить
следующим образом:

(1) Четыре года жизни после терапии с утилитар-
ным значением КЖ 0,6x4=2,4

(2) Потеря в КЖ в течение 1 года с 1,0 (без лече-
ния) до 0,6 (при лечении) =1,0-0,6=0,4

(3) Показатель QALY, достигаемый в результате
лечения = 2,4-0,4=2,0

Получив показатель QALY для данного метода
лечения, на следующем этапе анализа обычно совмеща-
ют утилитарный метод оценки КЖ с экономической
оценкой эффективности лечения с помощью стоимост-
но-утилитарного анализа («cost-utility analysis»)
[131 ,132].  Сумму денег, необходимую для оплаты дан-
ного метода лечения, делят на показатель QALY, рас-
считанный у данного пациента. В результате получают
стоимость 1 QALY, то есть стоимость 1 года жизни с
КЖ, соответствующим абсолютному здоровью. В на-
стоящее время существуют следующие градации эконо-
мической эффективности лечения, рассчитанной на ос-
новании показателя QALY: стоимость лечения менее $20
000/QALY является экономически эффективной, сто-
имость от $20 000/QALY до $40 000/QALY – приемле-
мой (большинство методов лечения имеют именно та-
кую стоимость), от $40 000/QALY до $60 000/QALY –
пограничной, от $60 000/QALY до $100 000/QALY – до-
рогой. Стоимость лечения более $100 000/QALY счита-
ется слишком дорогой [133 ,134].  Вероятно, по мере уве-
личения стоимости медицинских услуг и инфляции эта
условная граница приемлемой стоимости лечения будет
постоянно перемещаться вправо.

Одним из важных достоинств данной методики счи-
тают возможность сравнения с помощью универсального
показателя «стоимость 1 QALY» экономическую эффек-
тивность совершенно различных методов лечения одного
и того же заболевания, а также экономическую эффектив-
ность лечения больных с разнообразной патологией [132].
Однако, несомненно, что для широкого практического

применения этой методики необходимо усовершенствова-
ние и упрощение процедуры ее проведения.

Влияние медикаментозной терапии на КЖ
больных с ХСН

Рассматривая общие задачи оценки КЖ при ХСН
в начале обзора, мы говорили о том, что оценка любо-
го вмешательства при ХСН должна включать соотнесе-
ние изменений продолжительности и качества жизни,
происходящих на фоне лечения. Одной из важных ме-
тодических задач оценки КЖ у больных с ХСН являет-
ся создание таких методик, которые обладали бы дос-
таточно высокой чувствительностью для выявления из-
менений КЖ, происходящих под влиянием медикамен-
тозной терапии, составляющей основу лечения больных
с ХСН. К сожалению, как это вытекает из проведенно-
го нами анализа методик оценки КЖ, данная задача пол-
ностью пока не решена. Тем не менее, попытаемся обоб-
щить данные оценки КЖ, проводимой во время рандо-
мизированных клинических исследований медикамен-
тозной терапии у больных ХСН. Эти данные представ-
лены в табл. 3.

Данные табл. 3 указывают на методическую нео-
днородность подходов к оценке КЖ в различных иссле-
дованиях. Это значительно затрудняет сравнение полу-
ченных результатов и приводит к получению неодноз-
начных выводов при оценке КЖ даже одного препара-
та, в частности эналаприла, который, в зависимости от
вида применяемой методики оценки КЖ, либо не влиял
на КЖ больных с ХСН, либо улучшал его. Неоднород-
ность подходов к оценке КЖ затрудняет также сравне-
ние фармакологических и нефармакологических подхо-
дов к лечению.

Тем не менее, если принять, что все, представлен-
ные в табл. 3 данные отражают реальные изменения КЖ,
то одновременный анализ данных о КЖ и, так называ-
емых, «твердых конечных точек» (летальность, потреб-
ность в госпитализации) мог бы служить алгоритмом
выбора оптимальной терапии у больных с ХСН. При
этом приоритетным критерием, естественно, является
влияние препарата на летальность.

Однако для использования этого алгоритма не-
обходимо быть уверенным в методической безупречно-
сти и однородности оценки КЖ в исследованиях, слу-
жащих материалом анализа. По-видимому, эти сообра-
жения могут служить доводом в пользу выработки уни-
фицированных подходов к оценке КЖ больных с ХСН.
Нам кажется, что в некоторой степени такая тенденция
прослеживается. Так, из данных той же табл. 3 видно,
что в работах последних лет оценку КЖ больных с ХСН
стараются проводить с помощью двух методик: общей
методики – Medical Outcomes Study 36-Item Short Form
health survey и болезнь-специфической методики –
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire.

Влияние терапевтического обучения больных с
ХСН на качество их жизни

Структурированное терапевтическое обучение
больных в настоящее время считается одним из эффек-
тивных средств приближения уровня лечения больных



Гиляревский С.Р. Изучение качества жизни больных с хронической сердечной недостаточностью

67

О
сн
ов
ны

е 
 х
ар
ак
те
ри

ст
ик

и 
и 
ре
зу
ль
та
ты

 7
 р
ан
до
м
из
ир

ов
ан
ны

х 
кл

ин
ич

ес
ки

х 
ис
сл
ед
ов
ан
ий

, в
 к
от
ор
ы
х 
оц
ен
ив
ал
ос
ь 
вл
ия
ни

е 
об
у

на
 к
ач
ес
тв
о 
их

 ж
из
ни

 
C

la
rk

 N
M

, 1
99

2 
[1

37
] 

G
oo

dy
er

 L
I, 

19
95

 [1
40

] 
R

ic
h 

M
W

, 1
99

5 
[1

45
] 

W
ei

nb
er

ge
r M

, 1
99

6 
[1

55
] 

C
lin

e 
C

M
J, 

19
98

 
[1

41
] 

V
ar

m
a 

S,
 1

99
9 

[
Ф
ам
ил
ия

 а
вт
ор
а,

 
го
д 

ис
сл
ед
ов
ан
ия

 
ос
но
вн
ая

 
ко
нт
ро
ль

 
ос
но
вн
ая

 
ко
нт
ро
ль

 
ос
но
вн
ая

 
ко
нт
ро
ль

 
ос
но
вн
ая

 
ко
нт
ро
ль

 
ос
но
вн
ая

 
ко
нт
ро
ль

 
ос
но
вн
ая

 
ко
нт

Чи
сл
о 
бо
ль
ны

х,
 

ос
но
вн
ая

 
гр
уп
па

/к
он
тр
ол
ь 

13
9/

11
6 

50
/5

0 
14

2/
14

0 
24

9/
25

5 
80

/1
10

 
42

/4
1 

С
ре
дн
ий

 в
оз
ра
ст

, 
го
ды

 ±
SD

 
70

,4
 

84
,0

±4
,5

 
85

,0
±5

,4
 

80
,1

±5
,9

 
78

,4
±6

,1
 

63
,0

±1
1,

1 
62

,6
±1

0,
9 

75
,1

±5
,1

 
76

,0
±5

,3
 

75
,5

±6
,4

4 
76

,3
6 ±

Д
ол
я 
бо
ль
ны

х 
ж
ен
ск
ог
о 
по
ла

, %
 

41
,0

 
70

,0
 

76
,0

 
68

,0
 

59
,0

 
1,

0 
2,

0 
45

,0
 

48
,2

 
54

,8
 

6 3
С
ре
дн
ий

 Ф
К

 
N

Y
H

A
 

Д
ан
ны

е 
не

 
пр
ед
ст
ав
ле
ны

 
Д
ан
ны

е 
не

 
пр
ед
ст
ав
ле
ны

 
2,

4±
1,

0 
2,

4±
1,

1 
2,

5±
0,

9 
2,

6±
0,

9 
2,

6±
0,

7 
2,

6±
0,

7 
2,

12
± 0

,9
 

2,
21

Д
ли
те
ль
но
ст
ь 

вм
еш

ат
ел
ьс
тв
а,

 
ме
с 

12
 

3 
3 

3 
6 

6 
12

 
12

 
12

 
1

О
бщ

ие
 м
ет
од
ик
и 

оц
ен
ки

 К
Ж

 
–S

ic
kn

es
s I

m
pa

ct
 

Pr
of

ile
 

–N
ot

tin
gh

am
 H

ea
lth

 
Pr

of
ile

 
Н
е 
ис
по
ль
зо
ва
ли
сь

 
– 

M
ed

ic
al

 O
ut

co
m

es
 

St
ud

y 
36

-It
em

 S
ho

rt 
Fo

rm
 h

ea
lth

 su
rv

ey
 

–N
ot

tin
gh

am
 H

ea
lth

 
Pr

of
ile

 
–P

at
ie

nt
s' 

gl
ob

al
 s

el
f 

as
se

ss
m

en
t 

– 
M

ed
ic

al
 O

ut
c o

St
ud

y 
36

-It
em

 S
Fo

rm
 h

ea
lth

 su
r

Ре
зу
ль
та
ты

 в
 

ко
нц
е 

ис
сл
ед
ов
ан
ия

 –
об
щ
ие

 м
ет
од
ик
и 

оц
ен
ки

 К
Ж

 

В
 о
сн
ов
но
й 
гр
уп
пе

 
К
Ж

 л
уч
ш
е 
по

 
пс
их
ос
оц
иа
ль
ны

м 
ш
ка
ла
м 
по

 
ср
ав
не
ни
ю

 с
 

ко
нт
ро
ль
но
й 

гр
уп
по
й 

О
тс
ут
ст
ви
е 

ди
на
ми

ки
 

Ух
уд
ш
ен
ие

 
 по

 ш
ка
ле

 
"э
не
рг
ич
но
ст
ь

" и
 "ф
из

. 
ак
ти
вн
ос
ть

" 

Н
е 
ис
по
ль
зо
ва
ли
сь

 

Н
е 
от
ме
че
но

 
до
ст
ов
ер
ны

х 
ра
зл
ич
ий

 м
еж
ду

 
ос
но
вн
ой

 и
 

ко
нт
ро
ль
но
й 

гр
уп
па
ми

 и
сх
од
но

 и
 в

 
ко
нц
е 
ис
сл
ед
ов
ан
ия

 

Н
е 
от
ме
че
но

 
до
ст
ов
ер
ны

х 
ра
зл
ич
ий

 м
еж
ду

 
ос
но
вн
ой

 и
 

ко
нт
ро
ль
но
й 

гр
уп
па
ми

 и
сх
од
но

 и
 в

 
ко
нц
е 
ис
сл
ед
ов
ан
ия

 

В
 о
сн
ов
но
й 
гр
уп

ко
нц
е 
ис
сл
ед
ов
а

К
Ж

 д
ос
то
ве
рн
о 
б

вы
со
ко
е 
по

 ш
ка
л

фи
зи
че
ск
ое

 
ф
ун
кц
ио
ни
ро
ва

со
ци
ал
ьн
ое

 
ф
ун
кц
ио
ни
ро
ва

эн
ер
ги
чн
ос
ть

Бо
ле
зн
ь-

сп
ец
иф

ич
ес
ки
е 

ме
то
ди
ки

 о
це
нк
и 

К
Ж

 
Н
е 
ис
по
ль
зо
ва
ли
сь

 
V

is
ua

l A
na

lo
gu

e 
Sc

or
es

 
of

 b
re

at
hl

es
sn

es
s 

C
hr

on
ic

 H
ea

rt 
Fa

ilu
re

 
Q

ue
st

io
nn

ai
re

 
Н
е 
ис
по
ль
зо
ва
ли
сь

 
Q

ua
lit

y 
of

 L
ife

 
Q

ue
st

io
nn

ai
re

 in
 S

ev
er

e 
H

ea
rt 

Fa
ilu

re
 

– 
M

in
ne

so
ta

 L
i v

w
ith

 H
ea

rt 
Fa

ilu
qu

es
tio

nn
ai

re
Ре
зу
ль
та
ты

 в
 

ко
нц
е 

ис
сл
ед
ов
ан
ия

- 
бо
ле
зн
ь-

сп
ец
иф

ич
ес
ки
е 

ме
то
ди
ки

 

 
У
лу
чш

ен
ие

 О
тс
ут
ст
ви
е

ди
на
ми

ки
 

У
лу
чш

ен
ие

 в
 о
бе
их

 
гр
уп
па
х,

 н
о 
в 

ос
но
вн
ой

 г
ру
пп
е 

до
ст
ов
ер
но

 б
ол
ее

 
вы

со
ко
е 
К
Ж

 

 

Ра
зл
ич
ия

 м
еж

ду
 

ос
но
вн
ой

 и
 

ко
нт
ро
ль
но
й 

гр
уп
па
ми

 
не
до
ст
ов
ер
ны

 

Ра
зл
ич
ия

 м
еж

д
ос
но
вн
ой

 и
 

ко
нт
ро
ль
но
й

гр
уп
па
ми

 
не
до
ст
ов
ер
ны

Те
ст

 с
 

фи
зи
че
ск
ой

 
на
гр
уз
ко
й 

Н
е 
пр
ов
од
ил
ся

 
6-
ми

ну
тн
ы
й 
те
ст

 
Н
е 
пр
ов
од
ил
ся

 
Н
е 
пр
ов
од
ил
ся

 
Н
е 
пр
ов
од
ил
ся

 
2–

 м
ин
ут
ны

й 
т

Ре
зу
ль
та
ты

 т
ес
та

 
с 
фи

зи
че
ск
ой

 
на
гр
уз
ко
й 

 
У
лу
чш

ен
ие

 У
ху
дш

ен
ие

 
 

 

Ра
зл
ич
ия

 м
е ж

ос
но
вн
ой

 и
ко
нт
ро
ль
но
й

гр
уп
па
ми

 
не
до
ст
ов
ер
н ы

 



Российский кардиологический журнал № 3 (29) / 2001

68

ЛИТЕРАТУРА
1 Albanese MC, Plewka M, Gregori D, Fresco C, Avon G, Caliandro

D, Grassi L, Rossi P, Udina P, Bulfoni A, Colle R, Cuzzato AL,
Fioretti PM. Use of medical resources and quality of life of patients
with chronic heart failure: a prospective survey in a large Italian
community hospital. Eur J Heart Failure. 1999; 1(4): 411-417

2 O’Driscoll G Chronic heart failure. A guide for practical management.
Aust Fam Physician 2000; 29(5):423-7

3 CONSENSUS Trial Study Group. Effects of enalapril on
mortality in severe congestive heart failure. N Engl J Med.
1987;316:1429-1435

4 SOLVD Investigators. Effect of enalapril on survival in patients
with reduced left-ventricular ejection fractions and congestive
heart failure. N Engl J Med. 1991;325:293-302

5 Cohn JN, Johnson G, Ziesche S, Cobb F, Francis G, Tristani F,
Smith R, Dunkman WB, Loeb H, Wong M. A comparison of
enalapril with hydralazine-isosorbide dinitrate in the treatment
of chronic congestive heart failure. N Engl J Med 1991;325:303-
310

6 Patterson JA, Naughton J, Pietras RJ. Treadmill exercise in
assessment of the functional capacity of patients with cardiac disease.
Am J Cardiol 1972; 30; 757-762

7 Wenger NK. Quality of life: can it and should it be assessed in patients
with chronic heart failure. Cardiology 1989; 76: 391-398

8 Ghali JK, Cooper R, Ford E. Trends in hospitalization rates for
heart failure in the United States 1973-1986: evidence for screening

population prevalence. Arch Intern Med 1992; 150: 769-73
9 Murray MD, Bennett SJ, Ferguson JA, Adams LD, Forthofer

MM, Minick SM, Brater D C, Tierney WM. Improved health-
related quality of life for heart failure by using a completely and
predictably absorbed loop diuretic. J Gen Int Med. 1998;
13(suppl.1): 19

10 Cohn JN Improving outcomes in congestive heart failure: Val-
HeFT. Valsartan in Heart Failure Trial. Cardiology 1999; 91
Suppl 1: 19-22

11 Cohen-Solal A, Bouhour JB, Thebaut JF.The management of
patients with heart failure in France. Eur J Heart Fail 2000: 2(2):
223-226

12 Glaser A., Walker D. Quality of life. Lancet. 1995; 346: 444
13 Muldoon MF, SD Barger, Flory JD, Manuck SB. What are quality

of life measurements measuring? BMJ 1998;316:542-545
14 Spilker B, Molinek FR Jr, Johnson KA. Quality of life bibliography

and indexes. Med Care. 1990; 28(suppl.): 1-77
15 Skevington SM. Measuring quality of life in Britain: introducing

the WHOQOL-100. J Psychosomatic Res. 1999; 47(5): 449-459
16 Green CP, Porter CB, Bresnahan DR, Spertus JA Development and

evaluation of the Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire: a new
health status measure for heart failure. J Am Coll Cardiol 2000;
35(5):1245-55

17 Patrick DL, Bergner M. Measurement of health status in the
1990s. Ann Rev Public Health 1990; 11: 165-183

с наиболее распространенными хроническими неинфекци-
онными заболеваниями, включая ХСН, сахарный диабет и
бронхиальную астму, в условиях практического здравоох-
ранения, к тому уровню, который определяется «медици-
ной, основанной на доказанных фактах» («evidence-based
medicine») [135].  Под терапевтическим обучением больных
понимают структурированное обучение медицинским пер-
соналом пациентов с определенными (обычно распростра-
ненными) заболеваниями, целью которого является улуч-
шение качества лечения за счет повышения степени выпол-
нения больными врачебных рекомендаций, основанных на
доказанных медицинских фактах [136]. 

Проведенный нами поиск в базах данных MEDLINE
и EMBASE по ключевым словосочетаниям «patient
education», «heart failure», «randomized clinical trial» позво-
лил найти 13 источников с описанием рандомизированных
исследований, в которых изучалась эффективность терапев-
тического обучения больных с ХСН. Наиболее часто в этих
исследованиях использовались следующие темы обучения
пациентов: медикаментозная терапия при ХСН – в 12  [136–
145 ,155,156]; диета для больных ХСН – в 6
[136,137,139,144,145,146]  общие сведения о ХСН – в 4
[141,143,144,145] и симптомы ХСН – в 4 [136,139,141,144].

Показатели КЖ использовались для оценки эффек-
тивности вмешательства в 7 [137,140,141,144,145,
155,156] исследованиях ( табл. 4). Анализ результатов
этих исследований затруднен вследствие их методической
неоднородности. Улучшение КЖ, оцениваемого с помощью
общих методик КЖ, отмечено только в двух [137,144] ис-

следованиях. По-видимому, не случайно, оба исследования,
в которых обучение сопровождалось улучшением КЖ, были
длительными и продолжались в течение 12 мес., и только в
одном 12-месячном исследовании не выявлено такого вли-
яния. Однако в этом исследовании использовалась методи-
ка оценки КЖ Nottingham Health Profile, обладающая зна-
чительно меньшей чувствительностью по сравнению с SF-
36, что ранее было доказано в специальном исследовании
[147].  При оценке КЖ, проводимой с помощью болезнь-
специфических методик, тоже только в двух, но других, ис-
следованиях [140,145] отмечено достоверное улучшение.
Таким образом, существующие на сегодняшний день дан-
ные не позволяют однозначно ответить на вопрос о влия-
нии терапевтического обучения больных с ХСН на КЖ.

Заключение
Таким образом, оценка КЖ больных с ХСН является

важной проблемой современной кардиологии. Несмотря на
общепризнанное мнение о необходимости включения оцен-
ки КЖ в перечень обязательных методов исследования при
изучении эффективности фармакологических и нефарма-
кологических вмешательств у больных с ХСН, методичес-
кое качество этой оценки требует значительного улучше-
ния. По-видимому, будет продолжен поиск более чувстви-
тельных методик оценки КЖ у данной категории пациен-
тов, которые станут стандартным аппаратом для измерения
этого важного параметра оценки эффективности лечения
больных с ХСН. От этого во многом зависит, останется ли
«КЖ» модным слоганом или станет аппаратом оценки ле-
чебных вмешательств у больных с ХСН [148]. 
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