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ПЕРЕЧЕНЬ СОКРАЩЕНИЙ 
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«Субъективные показатели объективны для тех, 
кто умеет их понимать и расшифровывать». 

А.А. Ухтомский 
Qui bene diagnoscit, bene curat. 

Герард Ван-Свитен 
 

ВВЕДЕНИЕ 

В системе отечественного медицинского образования пропедевтике 
традиционно отводится особая роль. Термин «пропедевтика» происходит 
от греческого «propaideio», что дословно означает «предварительно обу-
чать». Смысл и значение этого термина во всех учебниках, руководствах, 
словарях обозначается как «введение» в определенную науку (педагогику, 
философию, историю, медицину и пр.). Впервые идея предварительного 
(пропедевтического, подготавливающего) обучения была высказана «от-
цом» современной педагогики, философом, гуманистом Яном Комен-
ским (1592–1670) [41]. Развивая эту идею, замечательный педагог 
К.Д. Ушинский (1824–1870) [98] рассматривает пропедевтику прежде 
всего в тесной взаимосвязи, интегрированности с другими предметами 
первоначального обучения. Курс пропедевтики должен состоять из эле-
ментов знания, которые осваиваются посредством «деятельной интуи-
ции». Каждый элемент должен быть понят учеником, найден в окружаю-
щей действительности, соотнесен и применен к жизни. Процесс познания 
при этом должен быть непрерывным от элемента к элементу, от конкрет-
ного к абстрактному, от представления к мысли. 

В философском понимании до И. Канта пропедевтикой называли об-
щий курс аристотелевской логики, а также предварительное изучение 
конкретных наук как специальных отраслей знания. И. Кант в качестве 
философской пропедевтики предлагает рассматривать свою трансцен-
дентальную логику, Г. Гегель –диалектическую логику, предметом кото-
рой является мышление как таковое.  

Согласно современным представлениям «пропедевтика – это сокра-
щенное изложение какой-либо науки в систематизированном виде, т. е. под-
готовительный вводный курс в какую-либо науку, предшествующий более 
глубокому и детальному изучению соответствующей дисциплины» [68]. 

Термин «пропедевтика» был использован еще Н.И. Пироговым в его 
уникальной трехступенчатой системе медицинского образования в Рос-
сии (пропедевтика – факультетский курс – госпитальный курс) и не 
нашел применения в западных системах, что усложняет интеграцию оте-
чественной медицины в деятельность мирового сообщества. В Америке 
введение в медицину представлено курсами «Introduction into Internal 
Medicine» and «Laboratory and Instrumental Diagnosis». Несомненно, уни-
фикация учебных программ, учебных планов, перечней специальностей 
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необходима, однако, при этом нельзя допустить разрушения отечествен-
ных принципов медицинского образования, основанных на возможно ран-
нем контакте студентов с пациентами, тщательном субъективном 
(анамнез) и объективном (физикальном) обследовании пациента, исполь-
зовании знаний, полученных на предыдущих этапах обучения для пра-
вильной оценки выявленных симптомов, объединении их в синдромы.  

К сожалению, в связи с недостатком времени, которое отводится со-
временными учебными планами для пропедевтики, остались в прошлом 
так называемые комплексные лекции и практические занятия с предста-
вителями других кафедр в целях интеграции преподавания по горизон-
тали и вертикали, которые с успехом практиковались ранее и способство-
вали развитию клинического мышления у студентов, значительно сокра-
щается объем классического пропедевтического курса.  

Основная цель медицинской пропедевтики – научить будущих врачей 
методам исследования больного, принципам врачебной этики и деонто-
логии, сформировать понятия «здоровье», «болезнь», «симптом», «синд-
ром», «диагноз», заложить основы клинического мышления. 

Обучение методам исследования начинается с расспроса больного: 
изучаются его жалобы, история развития болезни, медицинская биогра-
фия (анамнез, от греч. аnamnesis – воспоминание). В отечественной ме-
дицине анамнезу всегда уделялось особенное внимание, поскольку в про-
цессе его изучения врач получает от больного сведения о субъективных 
симптомах болезни, которые отражают объективную реальность бо-
лезни, объективные процессы, происходящие в организме (жалобы), осо-
бенности течения болезни (anamnesis morbi), внешние и внутренние фак-
торы, которые могли способствовать возникновению болезни, влиять на ее 
течение (аnamnesis vitae). На этом этапе обследования пациента врачу 
представляется возможность изучить особенности менталитета пациента, 
оценить его восприятие своей болезни, психоэмоциональное состояние, 
«увидеть болезнь глазами больного». 

Научные основы метода расспроса больного ввел в клинику 
М.Я. Мудров (1776–1831) [61], который разработал схему клинического 
исследования больных, составление так называемой «истории болезни». 
В лекции «Слово о способе учить и учиться медицине практической при 
постелях больных» М.Я. Мудров сформулировал важнейший принцип 
медицины: «Не должно лечить болезни по одному только ее имени, не 
должно лечить и самой болезни, для которой часто мы и названия не нахо-
дим, а должно лечить самого больного». Г.А. Захарьин (1829–1898) [33] 
усовершенствовал анамнестический метод и, по мнению французского 
клинициста А. Юшара, возвысил расспрос до искусства: «Слава этого ме-
тода и широкое его использование были обусловлены не только просто-
той и логичностью, щажением больного, но также большой практично-
стью и свойством выявлять начальные изменения». Основное внимание 
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Г.А. Захарьин придавал системному обследованию больного, учету его 
психологии, развитию интуиции у врачей. С.П. Боткин (1832–1859), за-
ложивший основы клинической медицины, признавал ведущую роль 
в развитии болезни влияний внешней среды: «Болезнь не есть нечто осо-
бенное, самостоятельное – она представляет обычные условия жизни при 
условиях, невыгодных организму». В обследовании больного основную 
роль глава петербургской медицинской школы отводил инструменталь-
ным и лабораторным методам [11]. Значение внешней среды подчерки-
вал И.М. Сеченов: «Организм без внешней среды, поддерживающей его 
состояние, невозможен» [91]. По существу, врач, изучая анамнез, иссле-
дует качество жизни (КЖ) больного как субъективную оценку пациентом 
своей болезни, а также экономические, социальные, семейные факторы, об-
разование, работу, которые влияют на физическое, психологическое, духов-
ное состояние пациента. Таким образом, в пропедевтической клинике бу-
дущий врач обучается исследованию КЖ пациента. Учитывая важность 
этого интегрального критерия в современном обществе, по-видимому, 
пришло время в курсе пропедевтики знакомить студентов с основными 
понятиями, методологией исследования, значением КЖ, связанного со 
здоровьем (КЖСЗ), для диагностики, выбора терапии, оценки ее эффек-
тивности, разработке программ реабилитации. 

В современной пропедевтической клинике студенты начинают осваи-
вать свою будущую профессию на первом курсе (дисциплина «Безопас-
ность жизнедеятельности, основы биоэтики и биобезопасности»). На вто-
ром курсе будущие врачи проходят практику по уходу за больными, изу-
чают дисциплину «Деонтология в медицине»). На третьем курсе сту-
денты осваивают пропедевтику внутренней медицины, педиатрии, хи-
рургии, основы биоэтики и биобезопасности, элективный курс «Теория 
познания в медицине», проходят сестринскую практику. На всех этих 
этапах студенты должны знакомиться с современными понятиями «Ка-
чество жизни» и «Качество жизни, связанное со здоровьем». 

Следует отметить, что в современных отечественных учебниках мед-
сестринства излагается концепция А. Maslow [194] о потребностях чело-
века и возможностях их удовлетворения [49], большое внимание уделя-
ется психологическим особенностям больного человека. Учитывать раз-
личные аспекты КЖ следует и при подготовке будущих бакалавров и ма-
гистров медсестринства. 

Кафедра пропедевтики внутренней медицины № 2 и медсестринства 
Харьковского национального медицинского университета на разных эта-
пах своего существования использовала в качестве клинической базы от-
деления Харьковской областной клинической больницы: терапевтиче-
ское, нефрологическое, хронического гемодиализа, пульмонологическое, 
аллергологическое, реабилитационное. Результаты наших наблюдений, 
исследований, размышлений предлагаются читателям в этой книге. 
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ГЛАВА 1. Концепция качества жизни –  
главная парадигма развития современного человечества 

 
1.1. Философия качества жизни на современном этапе развития ци-

вилизации 
Согласно современным представлениям в развитии человеческого 

общества выделяются три основных этапа (стадии, эпохи): доиндустри-
альный (аграрный, традиционный, доэкономический), индустриальный 
(экономический) и постиндустриальный (постэкономический) [7, 8, 34, 35]. 

Доиндустриальный этап продолжался более 14 тыс. лет, приблизи-
тельно до 1800 г., это общество рассматривается как «добывающее», в ос-
нове которого находилось сельское хозяйство, консервативная социальная 
структура, авторитарная культура, взаимодействие человека с природой. 

Со второй половины ХVIII в. после появления парового двигателя, 
первых железных дорог отмечается стремительный рост производитель-
ности труда, развиваются «классические науки»: механика, электродина-
мика, термодинамика; в последней трети ХІХ в. происходит научно-тех-
ническая революция в области электричества и химии, бурно развивается 
машинная индустрия, товаропроизводство («производящее» общество). 
Этот индустриальный этап условно продолжается с 1800 до 1960 г., т. е. 
приблизительно 160 лет. Основным в характере труда становится взаимо-
действие человека с техникой. К началу ХХ в. объем знаний, которым 
овладело человечество, увеличивается более, чем в 250 000 раз: в недрах 
индустриального общества появляются признаки инновационной фазы 
развития: лавинообразные открытия в ядерной физике, квантовой меха-
нике, микробиологии, биохимии, генетике.  

В 60-х годах ХХ в. человечество приходит к осмыслению перемен, 
происходящих в хозяйственной и социально-политической сферах как 
нового этапа общественного развития, разрабатываются концепции, 
обобщающие фундаментальные закономерности новых тенденций и про-
гнозирующие глобальные пути развития человечества, которое осознало, 
что достижения научно-технических революций являются предпосылкой 
качественных изменений, происходящих в обществе [168]. Предлагаются 
теории постиндустриального капитализма, постиндустриального социа-
лизма, экологического, конвенциального, постэкономического, постин-
дустриального общества. Термин «постиндустриальное общество» вве-
ден Д. Беллом, который определял его как «понятие социальной филосо-
фии и социологии, используемое в рамках цивилизационного подхода 
к историческому процессу и фиксирующее современную стадию цивили-
зационного развития. Это понятие должно рассматриваться как аналити-
ческая конструкция, а не картина специфического или конкретного об-
щества, как некоторая парадигма, социальная схема, выявляющая новые 
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оси социальной организации и стратификации в развитом западном об-
ществе». Авторами концепции постиндустриального общества признаны 
Д. Белл, Дж. Гэлбрейт, В. Иноземцев [7, 8, 26, 34, 35, 125, 218].  

В основе идеи постиндустриального общества находится снижение 
роли материального производства, развитие сферы услуг и информации, 
существенные изменения социальной структуры [34, 35], взаимодействие 
человека с человеком, увеличение инвестиций в человеческий капитал, 
повышение качества жизни как одного из направлений системы государ-
ственных приоритетов. Главной целью человека должно стать развитие 
собственной личности [9, 103].  

Центром этой модели общества является человек, промышленность 
уступает первое место сфере деловых и профессиональных услуг, связан-
ных со знаниями [50, 162]. В обществе будущего просматриваются при-
знаки постмодернизма: превалирование в сознании нематериальных цен-
ностей, максимальное использование творческого потенциала, формиро-
вание нового типа семьи, новых форм социального общения, совершен-
ствование системы образования, решение национальных, этнических 
проблем и т. д. [218]. В доиндустриальную эпоху материальные потребно-
сти человека совпадали с интересами всего сообщества, т. е. могут рас-
сматриваться как одномерные. В индустриальную эпоху материальные 
интересы личности приходят в противоречие с интересами других людей 
и всего общества в целом и являются двумерными, возникает конфликт 
между растущим потреблением и возможностями его обеспечить. Инду-
стриальное общество ориентировано на прогресс производства [26, 52]. 
Вводится понятие «уровень жизни», социально-экономическая катего-
рия, выражающая обеспеченность населения потребительскими благами, 
которые характеризуются количественными показателями. В постинду-
стриальном обществе зарождается многомерный мир: удовлетворение 
только материальных потребностей уступает первенство нематериаль-
ным ценностям, творческая деятельность становится главной движущей 
силой развития общества, ориентированного на улучшение «качества 
жизни» потребителя (QOL), измеряемое услугами и удобствами (здраво-
охранением, образованием, досугом, культурой), которые становятся же-
ланными и доступными для каждого. Под КЖ понимается также возмож-
ность человека жить в гармонии с природой, обществом, с самим собой. 
Понятие КЖ вводится в 1960 г. на основе «социальных индикаторов» как 
социологическая категория, выражающая степень удовлетворенности 
различных групп населения условиями своей жизнедеятельности, степень 
самореализации в трудовой деятельности, потреблении инноваций. Про-
исходит сложный процесс переориентации экономики от товаропроиз-
водства к сервису («цивилизация услуг» по Ж. Фурастье), доминированию 
наукоемких отраслей промышленности, развитию интеллектуальных 
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технологий, индустрии знания, усиливается роль и значение человече-
ского фактора, творческого аспекта деятельности человека, производства 
информации и духовного производства в целом, сокращение рабочего 
дня, снижение рождаемости, существенное повышение КЖ. Главным ин-
тенсивным фактором развития в этот период выступает «человеческий ка-
питал»: профессионалы, высокообразованные личности, наука и знания.  

Основным приоритетом постиндустриального общества становится 
КЖ, которое оценивается на основании определенных показателей: все-
общая грамотность, высокий уровень образования для значительной ча-
сти населения, высокая продолжительность жизни, доступность и каче-
ственность медицинских услуг, увеличение времени досуга и возмож-
ность его полноценного использования, уменьшение преступности и др.  

К 2000 г. критериям постиндустриального общества соответство-
вали 25 так называемых высокоразвитых стран, всего более 25 % населе-
ния Земли. В настоящее время отмечается, что разрыв между высокораз-
витыми странами и обществами, находящихся на индустриальном и до-
индустриальном этапах развития, неуклонно уменьшается. 

В.П. Иноземцев [34, 35] подчеркивает, что концепция постиндустри-
ального общества не противостоит всей истории человечества, она вы-
ступает лишь как развитие предыдущих ее стадий. Постиндустриальные 
тенденции сосуществуют с прежними социальными формами, усложняя 
социальную структуру общества. 

Модернизация человеческих ценностей, психологических ориенти-
ров, хозяйственных и социальных систем требует длительной и трудной 
эволюции, предметом которой должны стать интересы человека. 

Ю. Крупнов [43, 44] считает, что новое общество может быть соз-
дано только в условиях «сверхиндустриализации», постоянного наращи-
вания доли промышленности в производстве ВВП. И. Левесон (цит. по 
Ю. Крупнову, [47]) под сверхиндустриальным обществом понимает 
«окружающую среду с высокоэнергетическим обеспечением, в котором 
базовые черты индустриальной революции специальным образом уси-
лены и продолжаются двумя долгосрочными стратегиями: получают ши-
рокое распространение комплексные системы компьютеризации и связи, 
применение интеллектуальных систем, иных технологических завоева-
ний. Все это противоречит установкам на организацию досуга и получе-
ние удовольствия как основной цели существования, которые состав-
ляют понятие «постиндустриального общества». Отличия между постин-
дустриальным и сверхиндустриальным обществом подчеркивает Э. Тоф-
флер [96]: «Главное различие не в переходе от материальных к постэко-
номическим критериям, а в дроблении ценностей, сопутствующем про-
цессу социальной дестандартизации, обстановка обостряющегося конф-
ликта ценностей между общественными группами, небывалая степень 
дифференцирования социальных структур, создающих свои уникальные 
подсистемы ценностей и пытающихся их реализовать».  
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В этих условиях социальное состояние не может регулироваться и 
управляться существующими институтами власти, возникает опасность 
уничтожения достигнутого уровня развития общества. Когда будут удо-
влетворены основные нужды людей, для многих исчезнет мотивация 
труда и возникнет необходимость разработки инструмента оценки по-
требностей различных социальных групп и каждого человека, степени их 
удовлетворения для достижения благополучия. В 1954 г. A. Maslow в ра-
боте «Мотивация и личность» [194] сформулировал иерархическую тео-
рию потребностей человека в виде пирамиды с основанием из базовых 
физиологических потребностей, затем следуют безопасность и защищен-
ность, принадлежность к социальной группе, уважение и признание и на 
вершине пирамиды – потребность в самоактуализации, максимальном 
раскрытии своих способностей. Несмотря на то, что в дальнейшем эта 
теория подвергалась вполне обоснованной критике и сам А. Maslow 
в своих последних работах («Дальние пределы человеческой при-
роды»,1971 г.) отказался от многоступенчатой пирамиды потребностей, 
однако именно ему принадлежит идея анализа базовых потребностей че-
ловека, которая через десятилетия воплотилась в понятии «качество 
жизни». Следует отметить, что А. Маslow связывает базовые потребности 
со здоровьем и болезнью: характеристика считается базовой, если ее от-
сутствие ведет к заболеванию, ее наличие предотвращает болезнь, вос-
становление – излечивает.  

P. Burdieu [134] в 80-х годах прошлого столетия предлагает понятие 
«габитус» как обозначение совокупности индивидуальных, групповых, 
коллективных, социально-стартовых позиций и реализации их в деятель-
ности, называет образование и уровень культуры «культурным капита-
лом». 

Знаменательным событием ХХ в. явилось возникновение нового 
направления в американской и западноевропейской социологии, которое 
разрабатывает концепцию КЖ как критерия оценки степени удовлетво-
рения физической, психологической, социальной и духовной составляю-
щих жизни современного общества с целью реального удовлетворения 
потребностей человека и достижения его благополучия [10]. Жизнь чело-
века провозглашается наивысшей ценностью человеческого общества.  

Термин КЖ впервые был использован американскими экономистами 
С. Ордвеем [207] и Ф. Осборном [208] как показатель экологической 
опасности экономического развития. Л. Джонсон в 1964 г. заявил, что 
«цели не могут быть измерены нашим банковским счетом. Они могут 
быть измерены качеством жизни наших людей».  

Концепция КЖ стала простым, информативным, надежным инстру-
ментом для определения благополучия человека. 

G. Cocco определяет КЖ личности как индивидуальное соотношение 
своего положения в жизни общества в контексте его культуры и систем 
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ценностей с целями данного индивидуума, его планами, возможностями 
и степенью неустройства. КЖ отражает также уровень материального по-
требления (уровень жизни), неоплачиваемых благ [43, 44]. Уровень 
жизни – это мера количества и качество товаров и услуг, доступных для 
человека, КЖ является результатом интегрального влияния на человека 
социальных, экономических, медицинских, экологических воздействий, 
отражает субъективное благополучие, соответствие между желаниями, по-
требностями, жизненными планами человека и возможностью их реали-
зации [57]. 

Понятие КЖ стандартизовано Международным обществом исследо-
вания качества жизни (International Society for Quality of Life Research, 
ISOQоL), которое формирует знания и единые подходы к оценке КЖ, 
разрабатывает методологию оценки КЖ. ВОЗ выделяет критерии КЖ и 
их составляющие. К основным критериям КЖ отнесены физический, пси-
хологический, уровень самостоятельности, общественная жизнь, окружа-
ющая среда, духовность. Составляющими физического критерия явля-
ются сила, энергия, усталость, боль, дискомфорт, отдых, сон. Психологи-
ческий критерий представлен положительными и негативными эмоциями, 
мышлением, изучением, запоминанием, концентрацией внимания, само-
оценкой. Уровень самостоятельности (независимости) оценивается по-
вседневной активностью, работоспособностью, зависимостью от лекарств 
и лечения, общественная жизнь – личными взаимоотношениями, обще-
ственной ценностью субъекта, сексуальной активностью. Критерии окру-
жающей среды составляют благополучие, безопасность, быт, обеспечен-
ность, доступность и качество медицинской и социальной помощи, ин-
форматизации, возможность обучения и повышения квалификации, досуг, 
экология. Духовность оценивается на основании анализа религиозности 
и личных убеждений, представлениями о добре и зле. Таким образом, КЖ 
является интегральным показателем, который характеризует отражение в 
сознании человека хозяйственно-социальной реальности его фактиче-
ской жизни в отличие от «уровня жизни», который описывает только эко-
номические и внешние условия. Определение и реализация КЖ устанав-
ливается совокупностью законодательно введенных стандартов (индек-
сов), которые должны быть понятными, динамично отражать факторы, 
влияющие на жизнедеятельность, иметь количественные характеристики. 
Стандартами КЖ являются показатели рождаемости и смертности, коли-
чество браков и разводов, реализуемость права ребенка жить и воспиты-
ваться в семье, доступность и качество образования, объектов культур-
ного назначения, развитие социальной инфраструктуры и социальных 
служб, системы социального обеспечения неимущих и пожилых.  

Важными компонентами КЖ являются образ жизни, уровень жизни, 
окружающая среда. В ХХI в. для большинства людей работа должна 
стать разнообразной и ответственной, труд будет требовать от человека 
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умения принимать самостоятельные решения на основании собственных 
суждений и оценок.  

Стандарты КЖ направлены различным группам населения, многова-
риантны, объединяются в блоки, определяют существенные особенности 
жизни населения, от которых зависят достоинство и свобода личности каж-
дого человека [43, 44]. Для осуществления международных стандартизо-
ванных исследований используются различные упрощенные показатели 
КЖ, включающие три параметра: продолжительность жизни взрослого 
населения, самоубийства и убийства, а также уровень миграции. 

В 1990 г. ООН предлагает так называемый индекс человеческого раз-
вития (ИЧР) для решения задач благоприятствования человеческому раз-
витию на международном уровне как наиболее эффективный инструмент 
оценки КЖ, включающий среднюю ожидаемую продолжительность 
жизни при рождении, уровень образования населения, реальный средне-
душевой валовый внутренний продукт (ВВП), исчисляемый с учетом па-
ритета покупательной возможности национальной валюты. Этот мини-
мальный набор показателей позволяет количественно выразить ключевые 
направления (измерения) потенциала развития человека: прожить дол-
гую и здоровую жизнь (измерение – долголетие); приобретать, расширять 
и обновлять знания (измерение – образование), иметь доступ к способам 
существования, обеспечивающим достойный образ жизни (измерение – 
материальный уровень жизни). При этом целевыми показателями явля-
ется средняя продолжительность жизни 85 лет, полная грамотность насе-
ления и полный охват обучением молодежи, уровень годового дохода на 
душу населения в размере 40 000 долларов США по паритету покупа-
тельной возможности национальной валюты. 

Для расчета ИЧР используется простая средняя арифметическая ин-
декса продолжительности жизни, уровня образования, индекса скорриги-
рованного реального ВВП на душу населения, рассчитанного по специаль-
ной формуле. Чем ближе значение ИЧР к 1,0, тем ближе общество к це-
левому показателю. В Украине разработаны национальные методики из-
мерений ИЧР в различных регионах с учетом демографических показате-
лей, развития рынка работы, материального благополучия населения, 
условий проживания, уровня охраны здоровья и пр. Используется более 
широкая статистическая база показателей. ИЧР позволяет ранжировать 
страны на основе сравнения с достаточно апробированными в мировой 
практике индексами [108, 119]. 

КЖ является социально-экономической категорией, имеет субъек-
тивную и объективную составляющие. Объективность КЖ обеспечивается 
научно обоснованными нормативами потребностей и интересов чело-
века, в сравнении с которыми можно оценить степень их удовлетворения. 
Но степень удовлетворенности своих потребностей может оценить только 
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сам человек, в сознании которого (в его личных мнениях и оценках) и су-
ществует этот показатель. Поэтому оценка КЖ существует в двух фор-
мах: степень удовлетворения научно обоснованных потребностей и удо-
влетворенность КЖ самого человека. Таким образом, проблема КЖ свя-
зывается с проблемами сознания, объективного и субъективного, описы-
вает объективную субъектность, определяется рефлексивными практи-
ками и знаниями, т. е. направленностью сознания на себя, строится на 
основе анализа субъектом средств организации своего мышления и дея-
тельности (Ю. Крупнов). 

Объективным критерием субъективности, определения реальности 
собственного качества жизни является сопоставимость КЖ различных 
личностей или общностей. Понятие КЖ определяет не столько количе-
ственные показатели уровня потребления, сколько удовлетворенность 
человека своей жизнью [230], отражает фактическую дееспособность раз-
личных сообществ и отдельных лиц, т. е. субъектность населения, при 
этом остается столь же объективной, как и прочие социальные, культу-
рологические, экономические категории. 

Каждое сообщество разрабатывает критерии КЖ самостоятельно, со-
ответственно своим идеалам. «Золотой стандарт» КЖ отсутствует и невоз-
можен. 

Сотрудники школы социальной работы университета штата Окла-
хома США предложили следующую системную модель КЖ: 

 

INPUT PERCEPCIONS / OPINIONS OUTPUT 
Family/Frends 
Culture Work  
Neighborhood/Shalter 
Demographic Community Quality of Life 
Сharacteristics Health Sens of Well-Being  
Socio-economic Education 
Сonditions Spiritual 
Feedback 
 

Определение должных показателей КЖ позволяет использовать их в 
качестве универсального управленческого инструмента, сформировать для 
определенного сообщества, отдельного индивидуума оптимальный образ 
будущего. Показатели наивысшего КЖ служат стимулом промышлен-
ного развития в первой половине ХХI в. и открывают для каждого чело-
века перспективы полноценной достойной жизни. В правовом отноше-
нии КЖ обеспечивает реализацию права на достойную жизнь и свобод-
ное развитие человека. Одной из важнейших функций государства явля-
ется организация помощи населению в повышении качества жизни, обу-
чение конкретных людей работе над собственным КЖ. Улучшение КЖ 
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зависит от создания условий для реализации этой работы: расширение 
возможностей, свободы выбора, развитие установок на социальную ак-
тивность, мобильность, достижение благополучия благодаря собствен-
ному труду, оптимизация ценностно-целевых ориентаций. Для управле-
ния КЖ законодательно принимаются стандарты, которые становятся ин-
дикаторами для государственного планирования.  

Европейское общество КЖ (EQLS) каждые 4 года анализирует заня-
тость, доходы, образованность, жилищные условия, семью, здоровье, ра-
боту, личную жизнь, удовлетворенность жизнью людей, проживающих 
более чем в 30 европейских странах, считая КЖ залогом развития силь-
ного и процветающего общества. Компанией Economist Intelligens Units 
разработан индекс КЖ, основанный на объединении результатов иссле-
дований субъективной оценки жизни в различных странах с объектив-
ными показателями КЖ в этих странах. Оценка основывается на 9 фак-
торах КЖ: 1) здоровье (ожидаемая продолжительность жизни в годах); 
2) семейная жизнь (уровень разводов на 1 тыс. человек, от 1 (мало разво-
дов) до 5 (много разводов); 3) общественная жизнь: переменной придается 
значение 1, если в стране высокий уровень посещаемости церкви или 
профсоюзного членства; 4) материальное благополучие – ВВП на душу 
населения, паритет покупательной способности; 5) политическая ста-
бильность и безопасность – рейтинги; 6)  климат и география – широта 
для различения холодных и жарких климатов; 7) гарантия работы – уро-
вень безработицы в %; 8) политическая и гражданская свобода – средний 
индекс от 1 (полная свобода) до 7 (несвобода); 9) гендерное равенство – 
отношение средней зарплаты мужчин к заработной плате женщин. 
В 2005 г. опубликованы результаты подсчета индекса КЖ в 111 странах 
(шкала из 10 очков). Наиболее высоким индекс оказался в Ирландии 
(8,333), Швейцарии (8,008), самый низкий в Нигерии, Танзании, Зим-
бабве (3,892).  

Ориентация на КЖ человека является отличием промышленной си-
стемы ХХI в., которая, опираясь на информационно-коммуникативные 
технологии, соединяет социальную и производственную сферы на основе 
инфраструктуры обеспечения КЖ и позволяет считать КЖ новой пара-
дигмой общественного развития [79, 250]. Исследование КЖ позволяет 
оценить эффективность управления и планировать пути его оптимизации, 
философия КЖ занимает ведущее место в государственной и социальной 
работе наиболее развитых стран мира как национальная идея. 

1.2. Концепция качества жизни в медицине 
Бурное развитие новых медицинских технологий во второй поло-

вине ХХ в. привело к увеличению продолжительности жизни, но не к 
улучшению качества жизни людей. Возникает сдвиг в мышлении врачей о 
преимуществах, рисках и стоимости современных медицинских вмеша-
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тельств c точки зрения концепции КЖ. В 1976 г. КЖ стало ключевым тер-
мином в Index Medicus в разделе «Философия». Целями исследования КЖ 
в медицине выделены: 1) оценка психосоциального функционирования со-
матических пациентов, определение конкретных проблем и потребностей 
пациентов на различных этапах патологического процесса; 2) сравнение 
влияния различных схем лечения на самочувствие и удовлетворенность ле-
чением. Сравнительный анализ позволяет врачам получить дополнитель-
ную информацию для принятия клинических решений с учетом биомеди-
цинских и психосоциальных аспектов [230]. 

Концепция КЖ вызвала большой интерес медицинской общественно-
сти, поскольку дала возможность оценить состояние пациента не только 
на основании симптомов болезни, но и учитывая внутреннюю картину бо-
лезни с точки зрения самого больного как автономного и полноправного 
участника диагностического и лечебного процесса. Врачи всегда исполь-
зовали эту возможность, изучая жалобы пациента, историю развития его 
болезни, медицинскую биографию. Концепция КЖ позволила медицине 
подняться на новый уровень исследования влияния состояния здоровья на 
ощущения благополучия и осознания пациентом степени удовлетворения 
его физических, психических, социальных потребностей. Исследование 
КЖ в настоящее время широко используется во всех отраслях медицины 
для оценки эффективности и безопасности диагностики, лечения, профи-
лактики, реабилитации пациентов с различной патологией, может высту-
пать в качестве критерия выздоровления или ремиссии, применяться для 
прогнозирования течения болезни, а также служить основанием для фар-
макоэкономического анализа. Изучение КЖ необходимо при разработке 
программ психологической и социальной поддержки для его целенаправ-
ленного улучшения. 

Еще в 1947 г. профессор колумбийского университета США 
D.F. Karnovsky опубликовал работу «Клиническая оценка химиотерапии 
при раке», в которой использована система (шкала) «нефизиологических 
методов оценки параметров жизни онкологических больных», позволяю-
щая исследовать личность пациента, страдающего соматическим заболе-
ванием [180].  

Во второй половине ХХ в. разрабатываются критерии КЖ, связан-
ные со здоровьем (КЖСЗ, HRQOL), предлагаются стандарты опроса па-
циентов о своем здоровье в качестве мониторинга состояния здравоохра-
нения. Изучение стандартных ответов пациентов на стандартные вопросы, 
сформулированные с участием врачей, психологов, юристов, стали осно-
вой современных опросников по КЖСЗ. Исследование КЖСЗ позволяет 
наметить пути улучшения жизни человека. Эта методология становится 
неотъемлемой составляющей современной медицины [152, 250]. 

Универсальное определение понятия КЖ отсутствует, оно дина-
мично изменяется, следуя эволюции общества, изменениям ценностей, 
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представлений о благополучии [126]. В 1977 г. Cumulated Index Medicus 
приводит определение КЖ как интегральной характеристики физической, 
психологической и социальной функций человека. В 1982 г. R. Кaplan, 
J. Bush [179] впервые предлагают термин «Health related quality of life» 
(HRQOL), «Качество жизни, связанное со здоровьем, КЖСЗ». A.J. Sweeny 
et al. [195] предложили оценивать КЖСЗ на основании эмоционального, 
социального функционирования, повседневной активности, проведении 
досуга. N.K. Wenger et al. [247] выделяют три параметра и девять подпа-
раметров КЖСЗ: 1) функциональный (способность осуществлять повсе-
дневную деятельность, социальные, интеллектуальные, эмоциональные 
функции, создавать экономическую обеспеченность; 2) восприятие 
(взгляды, суждения о ценности этих компонентов, восприятие общего со-
стояния здоровья, уровня благополучия, удовлетворенности жизнью); 
3) симптомы, которые могут влиять на все составляющие и быть связан-
ными с ними и между собой. S.A. Shumaker, A. Naugthton [226] предла-
гают следующее определение: «КЖСЗ – это субъективная оценка инди-
видуумом влияния его состояния здоровья, медицинской помощи и дей-
ствий, направленных на поддержание здоровья, на его способность под-
держивать уровень функционирования, позволяющий ему достигать зна-
чимо жизненных целей». Таким образом, КЖСЗ оценивает физическое, 
психологическое, социальное и духовное благополучие человека, а каче-
ство жизни, не связанное со здоровьем, учитывает образование, экономи-
ческую безопасность, состояние окружающей среды, физическую без-
опасность [4, 149, 195, 179]. В дальнейшем мы будем условно обозначать 
КЖСЗ как КЖ. 

В 1991 г. инициируется проект «Всемирная организация здравоохра-
нения качества жизни» (WHOQL) [238, 248, 250]. ВОЗ в 1999 г. предла-
гает следующее определение КЖ: «Качество жизни – это степень воспри-
ятия отдельными людьми или группами людей того, что их потребности 
удовлетворяются, а необходимые для достижения благополучия и реали-
зации возможности предоставляются». По мнению другой группы экс-
пертов, «качество жизни – это индивидуальное соотношение целей чело-
века в обществе, его планов и возможностей с положением индивида в 
обществе в контексте культуры и систем ценности этого общества». И 
еще одно определение экспертов ВОЗ: «Качество жизни – это субъектив-
ный показатель удовлетворения человеческих потребностей, степень ком-
фортности человека как внутри себя, так и в рамках своего социума». Ин-
тересно, что ни в одном из этих определений не звучат понятия «здоро-
вье», «болезнь», все они шире оценки прямого влияния болезни на каче-
ство жизни и являются интегральным отражением физического, психоло-
гического, эмоционального функционирования больного через призму его 
субъективного восприятия. 
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Этот подход соответствует известному наставлению Гиппократа, ко-
торое всегда составляло кредо отечественной медицины: «Лечи боль-
ного, а не болезнь» [20]. В 1820 г. проф. М.Я. Мудров формулирует этот 
принцип как новую истину: «Я намерен сообщить вам новую истину, ко-
торой многие не поверят, и которую, может быть, не все постигнут. Вра-
чевание не состоит в лечении болезни… Врачевание состоит в лечении 
самого больного» [61].  

В последние годы развитие современных диагностических и лечеб-
ных технологий, все более узкая специализация медицины сопровождается 
уходом от этого принципа и вместе с тем – от пациента [103]. Об «утерян-
ном искусстве врачевания» пишет терапевт B. Lown, [46], который при-
зывает вернуться к сотрудничеству с больным в лечебно-диагностиче-
ском процессе. Излагают современные представления о необходимости 
постоянно учитывать потребности больного, стремиться к повышению 
его качества жизни В.Н. Лесовой и др. [49].  

В 2001 г. под эгидой экспертов ВОЗ разрабатывается «Международ-
ная классификация функционирования, ограничений жизнедеятельности 
и здоровья» (МКФ), которая совместно с МКБ-10 составляет семью клас-
сификаций, определяющих понятие «здоровье». Согласно МКФ, изменения 
здоровья, в том числе вызванные болезнью, проявляются ограничением 
жизнедеятельности (ОЖД) и могут быть охарактеризованы категориями 
мобильность, самообслуживание, повседневная деятельность. Основыва-
ясь на МКФ, можно достаточно полно на уровнях организма, личности, 
общества исследовать характер и выраженность ОЖД, что позволит ор-
ганам здравоохранения и социальной защиты разработать необходимые 
реабилитационные схемы для реинтеграции пациентов в общество, соци-
альное функционирование, придать им конкретный правовой статус. 
МКФ во многом способствовала унифицированию понятия КЖ, по-
скольку использование единой шкалы определения степени ОЖД приво-
дит к стандартизации подходов при изучении последствий изменений 
здоровья [56]. 

Болезнь оказывает существенное влияние на КЖ пациента, степень 
которого не всегда определяется сущностью самой болезни, выраженно-
стью ее симптомов и даже тяжестью течения. КЖ при этом оценивает не 
сами нарушения, вызванные болезнью, а то, как больной переносит эти 
нарушения, насколько они ограничивают его жизнедеятельность. В этом 
плане актуальным остается высказывание К. Маркса: «Что такое болезнь, 
как не стесненная в своей свободе жизнь?» [54]. Таким образом, здоровье 
рассматривается как «свобода жизни». Нередко необходимость лечения, 
обследования, постоянного медицинского наблюдения, агрессивность 
современной терапии оказывают более негативное влияние на КЖ, чем 
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сама болезнь. КЖ отражает изменения физического, эмоционального, со-
циального, духовного благополучия человека, существующего в усло-
виях болезни и лечения. Это показатель уникален для каждого больного, 
шире прямых показателей здоровья населения, продолжительности 
жизни и причин смерти, отражает влияние убеждений человека, его жиз-
ненного опыта, личности, надежд на оценку им различных сторон жизни, 
состояние здоровья, медицинских вмешательств, это субъективное вос-
приятие влияния болезни или ее лечения на здоровье и качество жизни. 
Пациенты со сходными симптомами болезни, одинаковым лечением и 
особенностями течения болезни могут иметь различные показатели КЖ 
[216]. Проведенные специальные исследования подтвердили, что показа-
тели КЖ коррелируют с объективными данными и прогнозируют обще-
принятые «жесткие результаты» – частоту госпитализаций и смертность. 
M. Staquet et al. [231] высказывают, на наш взгляд, достаточно спорное 
мнение, что при определенных заболеваниях самым важным показателем 
здоровья может быть оценка своего состояния самим пациентом. 

Достижения современной науки, внедрение в практику новейших ис-
следований в области физики, химии, генетики, фармакологии вызвали в 
ХХ в. революцию в медицине, подняли ее диагностические и лечебные 
возможности на качественно новый уровень и предоставили современ-
ному врачу такие методы диагностики и лечения, которые еще несколько 
десятилетий назад показались бы фантастическими. Однако, как любая ре-
волюция, этот процесс сопровождается определенными весьма значитель-
ными потерями в искусстве врачевания и, как ни парадоксально, дегума-
низацией медицины. Удивительно точно предвидел эту ситуацию летчик 
и писатель Антуан де Сент-Экзюпери еще в середине ХХ в.: «Я верю 
даже, что придет день, когда мы, заболев, и не ведая причины заболева-
ния, доверимся физикам, которые, не спрашивая ни о чем, возьмут у нас 
шприцем кровь, выведут на основании ее анализа несколько величин, пе-
ремножат их, после чего, заглянув в таблицу логарифмов, исцелят нас ка-
кой-нибудь пилюлей. И все-таки, случись мне заболеть, я, пожалуй, 
пойду к старому земскому врачу, который взглянет на меня уголком 
глаза, пощупает мой живот, выслушает мои легкие, потом немного по-
кашляет, …потрет подбородок и, чтобы меня исцелить, улыбнется мне. 
Разумеется, я преклоняюсь перед наукой, но я преклоняюсь и перед муд-
ростью». 

Современная концепция КЖ, включающая тщательное изучение 
объективных данных о состоянии больного, полученных при его обсле-
довании, и субъективной оценки пациентом своей жизни с болезнью, сте-
пени стеснения свободы жизни болезнью, является выходом из кризиса 
современной медицины. Исследование КЖ может оказать врачу неоце-
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нимую помощь в решении проблем, встающих перед пациентом, кото-
рый ожидает от него поддержки в трудных жизненных обстоятельствах, 
связанных с болезнью. Задача врача при этом - провести больного через 
болезнь, обеспечить для него максимальные возможности прожить дол-
гую жизнь в условиях высокого ее качества, наиболее полного выздоров-
ления либо наиболее благоприятного течения [114]. Однако следует пом-
нить, что КЖ становится действенным инструментом только в условиях 
четкого выполнения требований методологии его изучения, которая раз-
рабатывается Международным обществом исследования качества жизни. 

Принципы методологии изучения КЖ подробно описаны в руковод-
стве А.А. Новика и др. [69, 204]. Авторы подчеркивают, что методы изу-
чения КЖ основаны на оценке самим пациентом своего благополучия в фи-
зическом, психическом, социальном и экономическом отношениях, т. е. 
являются субъективными. Анкеты, опросники, тесты, шкалы, индексы, ко-
торые при этом используются, разрабатываются крупнейшими специали-
стами в области психологии, философии, социологии, экономики, демо-
графии, медицины, что позволяет в определенной степени объективизиро-
вать полученные результаты.  

Основным методом исследования КЖ является стандартизированное 
интервьюирование с помощью опросников. Разработано большое коли-
чество разнообразных опросников (шкал), состоящих из перечня катего-
рий или параметров, включающих определенное количество вопросов. 
Каждый параметр отражает какую-либо сторону жизни пациента. Оценка 
результатов осуществляется по полярным шкалам или в баллах. В меди-
цинской практике используются опросники различных типов: по степени 
специализированности – общие (неспецифические), специальные (специ-
фические); по структуре – профили, индексы [24, 25, 40, 59, 122, 126].  

Общие опросники исследуют качество жизни пациентов независимо от 
нозологической формы болезни (МОS SF-36, SF-12, WНОQОL – 100, 
Sickness Impact Profile, Nottingham Health Profile, EuroQol-5D), специальные 
– при определенных заболеваниях (напр., AAQ, AQLQ при бронхиальной 
астме (БА); DTSQ, DOLCtQ при сахарном диабете (СД); KDQOL-36 при 
болезнях почек и для больных на гемодиализе. Специальные опросники 
используются для оценки влияния болезни и лечения на отдельные 
сферы жизни человека (Disability Assessment Scale).  

К опросникам предъявляются следующие общие требования: они 
должны быть стандартизованными (предлагать единый вариант стандарт-
ных вопросов для всех групп пациентов), обладать многомерностью, из-
меняемостью во времени, универсальностью (охватывать все параметры 
здоровья), надежностью (регистрировать индивидуальные уровни здоро-
вья у различных пациентов), воспроизводимостью, приемлемостью во-
просов, применимостью в различных языковых и социальных структурах, 



 - 22 -

быть простыми, краткими, надежными, оценочными (давать количе-
ственную оценку параметров здоровья), валидными. [174, 240]. Валид-
ность – способность метода измерять параметры, необходимые для целей 
исследования; чувствительность – степень согласованности двух незави-
симо полученных серий показателей; надежность – показатель точности 
и постоянства измерений; чувствительность – способность опросника 
выявлять изменения или различия показателей КЖ в соответствии с из-
менениями в состоянии пациента или различиями в состоянии групп об-
следуемых. Валидность общих опросников установлена вне зависимости 
от нозологической формы болезни, а это значит, что они могут использо-
ваться для сравнения влияния различных медицинских программ на КЖ 
отдельных пациентов и всей популяции в целом, осуществлять сравнение 
КЖ при различных заболеваниях, обладают низким риском пропустить 
неожиданные побочные эффекты, не требуют выбора оцениваемых пара-
метров. Однако, по мнению многих исследователей, они не обладают до-
статочной чувствительностью к изменениям состояния пациента под 
влиянием конкретного заболевания, и большинство склоняются к тому, 
что предпочтение следует отдавать специальным опросникам, более по-
нятным и простым, более коротким и надежным, позволяющим уловить 
изменения КЖ за короткий срок, стандартизированным для применения 
в многоцентровых исследованиях и сопоставления результатов различ-
ных испытаний как лекарственных препаратов, так и новых диагностиче-
ских методов согласно требованиям доказательной медицины. Каждый 
опросник имеет свои критерии и шкалы оценок. Для различных групп 
в разных регионах и странах может определяться условная норма и про-
водиться сравнение с этими показателями [197, 239]. Достоверность ис-
следования возрастает при использовании общих и специальных опрос-
ников, а также дополнением базовых опросников блоками вопросов, ха-
рактеризующих отдельные болезни (модульные опросники).  

В опросниках по изучению качества жизни при различных заболева-
ниях должны учитываться временные оценочные интервалы, ближайшие и 
долгосрочные показатели. Оценка ближайших параметров, свидетельст-
вующих о краткосрочном снижении КЖ, основывается на субъективных 
ощущениях (жалобы, временная утрата трудоспособности). Анализ дол-
госрочных показателей основывается на выживаемости пациентов, ча-
стоте госпитализаций, симптомах, определяющих прогноз (скорость про-
грессирования болезни, стойкая утрата трудоспособности, уменьшение 
продолжительности жизни, потеря социальной активности, зависимость 
от лекарств или постоянного медицинского контроля). В связи с регио-
нальными, социальными, психологическими, экономическими особенно-
стями опросники должны пройти тщательную профессиональную адапта-
цию к местным условиям существования человека.  
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Методология исследования КЖ включает следующие этапы: 
– выбор инструмента исследования (наиболее адекватный опросник); 
– языковая и культурная адаптация инструмента;  
– этические и психологические аспекты сбора данных; 
– обучение персонала;  
– разработка структуры и алгоритма обследования пациентов; 
– обследование пациентов; 
– формирование базы данных; 
– статистическая обработка полученных данных; 
– анализ и интерпретация результатов исследования. 
Важнейшим этапом исследования КЖ является выбор инструмента 

исследования в каждом конкретном случае, оптимальное сочетание об-
щих, специальных опросников, шкал, тестов. Использование большого 
количества шкал в опросниках может искажать конечные результаты из-
за сложности их заполнения пациентами и обработки исследователями, 
поэтому нередко применяются краткие формы опросников. 

В США и Европе существуют специальные центры, занимающиеся 
разработкой опросников, процесс их создания занимает длительный пе-
риод времени, требует больших финансовых затрат и поэтому нацио-
нальных инструментов оценки КЖ нет, во всех странах используются 
международные опросники, МО, адаптированные к языку и националь-
ным особенностям. Культурная адаптация опросников предполагает со-
трудничество переводчиков, медиков, психологов, авторов оригинала. 

Для адаптации МО проводится перевод его двумя группами специа-
листов, оценка перевода независимой экспертной группой носителей 
языка, на который переводится опросник, обратным переводом на язык 
оригинала, повторной экспертизой и пилотным исследованием с учетом 
мнения пациентов о содержании и формулировках опросника.  

Обследование состоит из двух равнозначных этапов: заполнение 
опросника пациентом и клинической карты врачом-исследователем, ко-
торая должна содержать все необходимые для анализа и интерпретации 
данные. Обследование больных осуществляется обязательно по их согла-
сию, с учетом этических принципов.  

Многолетний опыт применения различных опросников в медицине по-
казал, что «золотым стандартом» является неспецифический опросник 
MOS SF-36 (Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Status), ко-
торый содержит 36 вопросов, отражающих различные физические и пси-
хические аспекты жизни пациентов (J.E. Ware, C.A. Sherbourn [224, 243, 
244]). Этот опросник прошел полный цикл культурной адаптации в раз-
личных странах [214, 252].  

В 1995 г. во Франции создана международная организация, коорди-
нирующая все исследования КЖ (MAPI Research Institute), (International 
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Society for Quality of Life Research – ISQOL), которая разрабатывает еди-
ные подходы к оценке КЖ и готовит соответствующих специалистов. 
В настоящее время создано более 400 общих и специальных опросников. 

В последнее время отмечается нарастание интереса к исследованию 
КЖ как важному показателю эффективности лечения пациентов с раз-
личными болезнями. Все многоцентровые исследования лекарственных 
препаратов обязательно включают использование различных опросников 
[231]. Однако следует помнить о возможности ошибок при истолковании 
результатов исследования: оценивая результаты, нельзя учитывать мнения 
медицинских работников и членов семьи пациента, выводы должны бази-
роваться на оценке всех критериев. КЖ не является показателем тяжести 
течения болезни, функционального статуса пациента, это отражение 
субъективной оценки пациентом своего состояния. Не следует также про-
водить параллели между КЖ и материальным благополучием пациента. 

Изучение КЖ построено на показателях, которые в повседневной 
практике не учитываются врачами, позволяет оценить результаты меди-
цинского вмешательства с точки зрения пациента, обеспечивает инте-
гральную характеристику восприятия больным своего физического, пси-
хологического и социального функционирования [55, 128].  

По данным Американского общества клинической онкологии и 
Национального института рака США, КЖ признано вторым по значению по-
казателем оценки противоопухолевой терапии: на первом месте нахо-
дится выживаемость, на втором – КЖ, на третьем – опухолевый ответ, на 
четвертом – безрецидивная выживаемость. КЖ является основным пара-
метром оценки эффективности терапии согласно стандартам программ-
ного лечения гемобластозов, толерантности к нему пациента, разработки 
программ реабилитации больных, при проведении рандомизированных 
исследований [36, 51, 180, 241].  

Широко исследуется КЖ больных при сахарном диабете, в особен-
ности при СД типа 2 [192, 196, 215, 219], при этом используются как об-
щие (SF-36, Миннесотский опросник и его упрощенная модификация, 
включающая оценку общего благополучия, настроения, физического со-
стояния, психологического самочувствия, сексуальных функций), так и 
специальные опросники (The Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire 
(DTSQ), The Issues in Coping with IDDM Health – Related Quality of Life 
with Diabetes, The Self-Efficace for Diabetes Scale, Diabetes Quality of Life: 
Youth Scale, TheWho-Dia-QoL и др.). Тщательно изучается влияние раз-
личных факторов на показатели КЖ пациентов с диабетом в различных 
странах [169, 220, 229, 239, 249]. Анализ полученных результатов доказал 
связь показателей КЖ с особенностями клиники, наличием осложнений, 
полом, возрастом, массой тела [191], выявил «слабые звенья» терапии, 
позволил обосновать ее коррекцию. Снижение КЖ при СД связывается 
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с тяжестью течения болезни, наличием артериальной гипертензии (АГ), 
ишемической болезни сердца (ИБС), сердечной недостаточностью (СН), 
ожирением как таковым и рестриктивными и обструктивными нарушени-
ями легочной вентиляции при ожирении [71, 75, 87, 106, 121, 246]. 
А.В. Петров [75], изучая патогенетические аспекты влияния избыточной 
массы тела и ожирения на КЖ с помощью опросника MOS SF-36, отме-
чает, что ожирение оказывает наиболее негативное влияние на КЖ при 
небольшой длительности СД и малой выраженности осложнений. С уве-
личением продолжительности болезни (до 10 лет) и развитии ангиопатий 
влияние ожирения на КЖ снижается. Наиболее от ожирения зависит по-
казатель физического функционирования (ФФ), что связано с ограниче-
нием выполнения умеренных физических нагрузок. Снижения менталь-
ного компонента не обнаружено.  

В последние годы обсуждается понятие «метаболически нормальное 
ожирение» (МНО – ожирение с нормоинсулинемией и сохранением чув-
ствительности к инсулину; MONW, metabolically obese normal weight, 
metabolically healthy obese). У этой популяции пациентов снижен уровень 
маркеров хронического системного воспаления, повышено содержание 
адипонектина, менее выражены признаки эндотелиальной дисфункции и 
раннего атеросклероза, что подчеркивает гетерогенность ожирения и его 
влияние на КЖ больных с диабетом [217]. Приводятся данные о положи-
тельном влиянии на КЖ при СД с ожирением аэробной тренировки, ко-
торая увеличивает кардиореспираторный резерв и улучшает восприятие 
пациентами переносимости физических нагрузок [229].  

Имеются данные о том, что КЖ не изменяется в зависимости от дли-
тельности течения СД [145], интенсивная инсулинотерапия снижает ча-
стоту диабетических осложнений, но не улучшает КЖ, поскольку на его 
показатели оказывает влияние множество других проблем, социальных 
отношений, семейное положение и др. При лечении диабета не выявлено 
корреляции между КЖ и уровнем гликозилированного гемоглобина. По 
мнению R.R. Rubin, M. Peyrot [219], при СД методологически правильно 
использовать многомерные оценки КЖ, при оценке осложнений лучше 
работают специальные опросники, следует включать в них данные о кон-
кретной и других болезнях. Оценка КЖ может использоваться для вы-
бора терапии, оценки ее эффективности [3]. Не выявлено ухудшения КЖ 
при интенсивной инсулинотерапии по сравнению с обычной, а при хоро-
шем контроле обнаружено его повышение. Констатировано также, что КЖ 
снижено при диабете по сравнению со здоровыми лицами, но выше, чем 
при других хронических болезнях. Продолжительность болезни и тип 
диабета не всегда влияют на пациентов. Большое внимание уделяется ис-
следованию эмоционально-личностной оценки пациентами болезни, влия-
нию нарушений психологического статуса на КЖ при СД [234, 235]. 
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С помощью опросника SF-36 обнаружено положительное влияние обра-
зовательных программ на показатели общего здоровья (GH), однако осо-
знание реального состояния здоровья может приводить к психологиче-
скому дискомфорту. Артериальная гипертензия, ожирение, плохой кон-
троль снижают КЖ [151]. Использование опросника MOS SF-36 сов-
местно с SAO (Seattle angina quеstionnaire) подтвердило снижение РСS 
(суммарный показатель физического здоровья) и МСS (суммарный пока-
затель психического здоровья) при СД типа 2. На основании анализа ре-
зультатов исследования КЖ пациентов, страдающих сахарным диабетом, 
отмечается, что больные считают СД трудно контролируемой болезнью, 
которая требует изменений образа жизни, усилий и жертв. Лечение инсу-
лином увеличивает восприятие тяжести болезни, наиболее связанное с 
гипогликемическими состояниями [211]. КЖ ухудшают также недоста-
точная информация о болезни, ограничения пациентов в принятии реше-
ний, административные и бюрократические проблемы здравоохранения, 
что требует соответствующей подготовки медицинских кадров. Обсуж-
дается роль образовательных программ в оптимизации КЖ при сахарном 
диабете [151, 237].  

В современной литературе оживленно дискутируются различные ак-
туальные проблемы больных СД, влияющие на КЖ: сравниваются раз-
личные режимы лечения (непрерывные подкожные инфузии инсулина 
CSII, «консенсусная» терапия, многоразовое введение инсулина, исполь-
зование аналогов инсулина) с помощью опросников SF-36, WHO-5, 
ITAS. Высокие показатели КЖ и лучший метаболический контроль де-
монстрировали пациенты, находящиеся на режиме лечения CSII. Ретино-
патия, нефропатия, другие ангиопатии, сердечно-сосудистые осложнения 
значительно снижают РСS [232, 242]. На основании обзора 19 статей, по-
священных исследованию КЖ пациентов, страдающих СД, в скандинав-
ских странах с помощью опросников SF-36, SF-20, GOL, SWED- QUAL, 
NHP, GHQ сообщается, что КЖ умеренно снижено при СД, особенно зна-
чительно при макроангиопатиях, ИБС, меньше выражена его зависимость 
от микроангиопатий, возраста, пола, уровня метаболизма и образования. 
Высокий риск снижения КЖ существует при депрессиях, положительно 
влияет на КЖ преемственность оказания медицинской помощи. В обзоре 
указывается, что будущее исследований КЖ в развитии транскультураль-
ных и этнических аспектов, возможностей коррекции образа жизни [242]. 
D. Bosic-Zivanovich et al. [131] подтверждают отсутствие влияния пола и 
возраста, типа лечения на КЖ пациентов с СД типа 2, обнаружена отри-
цательная связь с высоким уровнем гликозилированного гемоглобина, 
значительное снижение КЖ во всех четырех доменах КЖ, особенно в до-
мене РСS при наличии АГ, неврологических нарушений, поражения зре-
ния, гиперлипидемии, ампутациях конечностей. Авторы подчеркивают, 
что решающую роль в самооценке своего состояния пациентами играют 
личностные особенности исследуемых.  
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Л.И. Вассерман с соавт. [16] приводят результаты исследования эмо-
ционально-личностных факторов формирования отношения к болезни 
у больных СД типа 2 с помощью методики для психологической диагно-
стики типов отношения к болезни (ТОБОЛ), шкалы для психологической 
диагностики уровня невротизации и опросника «Способы копинга». Эти 
исследования показали, что вероятность гипернозогнозических реакций 
не зависит от объективно оцениваемой тяжести заболевания и объясняется 
повышенным уровнем невротизации, тенденцией к избегающему поведе-
нию, недостаточностью навыков правильного поведения при стрессе. Ав-
торы рекомендуют прибегать в таких случаях к психологической коррек-
ции, направленной на улучшение адаптации к своему заболеванию.  

H.E. Hart et al. [166], сравнивая информативность SF-36 и EuroQOl в 
отношении конкретных факторов, влияющих на КЖ при СД типа 1, при-
ходят к выводам о преимуществах SF-36 в сочетании с HFS (шкала страха 
гипогликемии) и PAID (область проблем при диабете). Использование 
HFS и PAID позволяют получить дополнительную информацию о психи-
ческом статусе пациентов.  

M. Scollan-Кoliopulos et al. [222] сообщают о результатах изучения 
КЖ у госпитализированных пациентов с диабетом в сравнении с популя-
цией больных, страдающих другими хроническими болезнями с помо-
щью опросника SF-36, тяжесть болезни оценивалась по уровню гликози-
лированного гемоглобина и наличию сосудистых осложнений. Констати-
ровано, что при СД больные демонстрируют субоптимальный уровень 
физического и ментального функционирования. Снижение КЖ может 
быть связано с ощущением угрозы тяжести болезни. Госпитализация 
дает врачам возможность вмешаться в оценку больными своего восприя-
тия болезни, что будет способствовать повышению КЖ.  

Интенсивно исследуется КЖ больных бронхиальной астмой (БА) и 
хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) [12, 38, 39, 89, 90, 
102, 177, 189, 213, 228, 240]. 

Опубликованы результаты исследований КЖ пациентов с БА с по-
мощью общих (MOS SF-36, WHO-QOL, EUROQOL) и специфических 
(AAQ, AQLQ и др.) опросников [122]. Под руководством А.Г. Чучалина в 
России проведено многоцентровое популяционное исследование КЖ боль-
ных БА, при этом установлены среднепопуляционные значения показате-
лей МОS SF-36, выявлено значительное снижение КЖ при различных фор-
мах БА, на основании полученных данных обоснована необходимость мо-
ниторинга КЖ при тяжелой БА, описаны факторы, влияющие на КЖ боль-
ных с БА [40, 59, 99]. Комплексное использование МОS SF-36 и AQLQ 
у больных с тяжелой терапиерезистентной БА, ее «ломкого» фенотипа 
(«brittle») позволило установить выраженное ограничение жизнедеятель-
ности пациентов во всех сферах жизни, особенно в ментальной. Уже 
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в 1941 г. изучались психогенные факторы, влияющие на развитие и тече-
ние бронхиальной астмы. В настоящее время эти исследования продол-
жаются [161]. У пациентов, страдающих БА c фиксированной бронхиаль-
ной обструкцией, возникают максимальные ограничения физического 
функционирования (ФФ). Доказана возможность полного восстановления 
КЖ у больных с тяжелой «ломкой» (brittle) терапиерезистентной БА 
в условиях четкого выполнения рекомендаций протоколов достижения 
полного контроля над БА [93]. Опубликованы данные о том, что КЖ 
больных БА в фазе ремиссии даже выше общепопуляционных показате-
лей. При аллергическом рините (АР), который часто является предшест-
венником БА и ее спутником, отягощающим течение болезни, КЖ сни-
жено более существенно, чем при тяжелой форме БА [123, 132]. О.В. Ер-
маковская [29] использовала опросники MOS SF-36, AQLQ, SGRQ для 
исследования КЖ у пациентов с БА и хронической обструктивной болез-
нью легких при лечении в амбулаторно-поликлинических условиях и по-
казала возможность значительного улучшения показателей КЖ на осно-
вании анализа общего и специальных опросников. Опубликованы дан-
ные о влиянии избыточной массы тела и ожирения на КЖ пациентов 
с бронхиальной астмой [210], обнаружено положительное влияние обуча-
ющих программ на КЖ больных БА [6]. 

С помощью респираторного опросника больницы Святого Георгия 
(Saint George Respiratory Questionnaire, SGRQ) исследуется КЖ пациен-
тов с болезнями органов дыхания, прежде всего ХОБЛ и БА [89]. Все ре-
комендации GINA (Global Initiative for Astma), в том числе GINA 2016, 
указывают на важность использования оценки КЖ с помощью общих и 
специальных опросников пациентов, страдающих БА [5, 154, 159, 160]. 

Концепция КЖ у пациентов, получающих заместительную почеч-
ную терапию, широко обсуждается специалистами нефрологами. При ис-
следовании КЖ больных нефрологического профиля используются как об-
щие (МОS SF-36, NHP, Sicness impact profile), так и специальные опросники 
(Kidney Disease Quality of Life, Quality of life index -D, Renal Quality of life 
profile) [15, 21, 77, 140].  

Наиболее популярным стал опросник KDQOL, который содержит 
36 вопросов основного модуля, дополненных многомерными шкалами, 
адресованными пациентам с болезнями почек (симптом/проблема, влия-
ние почечного заболевания на повседневную жизнь, отягощенность бо-
лезнью, когнитивные функции, профессиональный статус, сексуальная 
активность, степень функционального функционирования, сон). Нередко 
используется сокращенная форма этого опросника. 

Для всесторонней оценки КЖ больных с V ст. хронической болезни 
почек (ХБП), получающих лечение программным гемодиализом, приме-
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няются шкалы депрессии Занга, методики оперативной оценки самочувст-
вия, опросники для определения индивидуально-типологических свойств, 
тесты оценки памяти, шкалы для оценки удовлетворенности материаль-
ным положением и др. Описаны психические и психосоматические рас-
стройства у больных с заболеваниями почек разной степени тяжести, 
в том числе получающих заместительную терапию (ЗТ) гемодиализом 
[14, 64, 86, 236].  

Особый интерес вызывают исследования КЖ у пациентов, получаю-
щих ЗТ гемодиализом (ГД) и перитонеальным диализом (ПД), пациентов 
на домашнем дневном диализе [153], а также пациентов, перенесших 
трансплантацию почки [135, 146, 206, 221, 251]. При этом используются 
опросники CHEQ (The CHOICE Health Experience Questionnaire), 
NECOSAD (Netherlands Cooperative Study on Adequacy of Dialysis), кото-
рые позволяют количественно оценить самочувствие, функциональную 
активность, степень удовлетворенности пациента, а также общий опрос-
ник МОS SF-36. Опросник CHEQ содержит 8 шкал общих вопросов и 
21 шкалу специальных вопросов, отражающих влияние диализа на раз-
личные стороны жизни пациента. Опросник NECOSAD кроме общих во-
просов отражает восприятие пациентом симптомов болезни (усталость, 
судороги, одышка, тошноты, снижение аппетита, синдром «беспокойных 
ног»). Соотношение значений шкал опросников и результатов лечения 
продолжает оставаться в центре внимания исследователей [140, 172, 
236,]. Субъективная оценка благополучия, связанного со здоровьем, яв-
ляется основной при прогнозировании выживаемости, определения сте-
пени «назойливости болезни». Пациенты на ГД демонстрируют низкие 
показатели КЖ, что связывается с осложнениями вследствие самого ле-
чения (депрессия, мальнутриция, системное воспаление, нарушения ко-
гнитивных функций – потеря памяти, низкое концентрирование внима-
ния), а также со снижением физических, психических, социальных функ-
ций. Влияние ГД на субъективную оценку нутритивного статуса по-
дробно описывается в работе M. Mollaoglu [198]. Женщины хуже адапти-
руются к ГД. Клинические симптомы (анемия, одышка, расстройства сна, 
снижение холодовой толерантности, головная боль, мальнутриция и др.) 
четко связаны с КЖ. Физическая компонента КЖ находится в обратной 
зависимости от продолжительности лечения, которое рассматривается 
как предиктор низкого PCS. Формирование артериовенозной фистулы, 
значительно облегчающей работу медперсонала, представляет «ужас» 
для пациентов.  

А.Ю. Николаев, Ю.С. Милованов [67] приводят результаты исследо-
вания КЖ у пациентов, получающих ЗТ. Выделены два типа пациентов 
с высоким и низким КЖ. Низкое КЖ демонстрируют больные, у которых 
на фоне лечения происходит психопатическая трансформация личности, 
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что требует постоянного динамического наблюдения психотерапевтом, 
медикаментозной коррекции транквилизаторами, антидепрессантами, 
нейролептиками. У пациентов с высоким КЖ формируется адаптация 
к хроническому стрессу, вызванному ЗТ и угрозой жизни, в особенности 
в условиях лечения диализом в домашних условиях. Именно эти паци-
енты рассматриваются в качестве кандидатов для ранней трансплантации 
почки. Снижение КЖ по многим шкалам связано с низким уровнем гемо-
глобина, альбумина, дефицитом массы тела, эректильными дисфункци-
ями, пожилым возрастом, длительной иммуносупрессией, сопутствую-
щими заболеваниями. У женщин показатели КЖ ниже, чем у мужчин. 
Более высокие показатели КЖ отмечены при эффективном диализе, 
успешной трансплантации почки, у мужчин, пациентов с высоким куль-
турным уровнем, хорошим материальным положением, положитель-
ными эмоциями, связанными с окружением (семья, друзья), у лиц, про-
должающих трудовую деятельность. Отмечен также положительный эф-
фект на КЖ постоянных дозированных физических нагрузок.  

Многоцентровое исследование КЖ DOPPS, проведенное в 7 странах 
у 9 526 пациентов, показало положительное влияние строгого выполнения 
режима, социальных факторов. У мужчин были значительно снижены па-
раметры шкал общего здоровья, жизнеспособности, социальных и эмоци-
ональных ролевых функций, психического здоровья. Обнаружено также 
отрицательное влияние на параметры КЖ высокого уровня СРБ, гипоаль-
буминемии.  

С помощью опросника KDQОL – SF получены данные, свидетель-
ствующие о том, что КЖ выше в начале перитонеального диализа (ПД), 
по сравнению с гемодиализом (ГД), снижается на 3–4-е годы лечения, 
оставаясь все-таки более высоким, чем у пациентов на ГД. В дальнейшем 
КЖ значительно снижается, что связано с нарушением транспортных 
свойств брюшины, и подтверждает необходимость своевременного пере-
вода на ГД. КЖ может быть достаточно высоким в условиях ПД более 
5 лет у лиц молодого возраста (18–35 лет). Сообщаются данные о том, что 
КЖ выше у мужчин, независимо от вида диализа, психологический ком-
понент КЖ выше на ПД, а физический – на ГД. J.A Diax-Buxo et al. [146] 
при исследовании КЖ с помощью MOS SF-36 не нашли существенных 
различий между пациентами, получающими гемодиализ и перитонеаль-
ный диализ. G. Jaar et al. [172] подчеркивают, что у диализных пациентов 
имеются угрозы для КЖ, связанные с многочисленными симптомами 
хронической почечной недостаточности, в том числе развитием депрес-
сии (20–30 % пациентов), сексуальных дисфункций, нарушениями сна, 
синдрома «беспокойных ног», ночного апное (50 %), физическим и пси-
хическим бременем самого диализа. Нарушения сна выступают в каче-
стве предикторов смертности, значительно снижают КЖ. На основании 
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результатов исследования КЖ с помощью KDQOL сообщается о сниже-
нии в основном физической составляющей, что связывается с повышен-
ными рисками госпитализации и смертности. Существенного влияния на 
MCS не обнаружено и за два года наблюдения существенных изменений 
этого показателя не выявлено. Сочетание ГД с гемодиафильтрацией не 
повышает КЖ. ГД повышает ФФ, сексуальные функции, сон, ПД улуч-
шает благосостояние. Положительно оценивается влияние на физиче-
скую составляющую КЖ частого (6 раз в неделю) и ночного ГД [165]. 
С помощью опросника КDQОL получены данные о том, что раннее 
начало ГД не влияет на КЖ пациентов [186]. Обсуждаются проблемы 
трудовой реабилитации пациентов, которые лечатся гемодиализом. КЖ 
улучшается при использовании альтернативных методов лечения: транс-
плантации почки, домашнего и перитонеального диализа, сохранении 
остаточной функции почек, а также влияния духовных верований и соци-
альной поддержке [225]. Исследуются различия КЖ после использования 
различных видов ЗТ [136], влияние расы, пола, терапии эритропоэтином, 
ограничения жизнедеятельности при бикарбонатном диализе, влияние 
дислипидемии на КЖ у диализных пациентов [42, 72, 73, 112, 183, 188, 
209,]. Приводятся данные о том, что опросник MOS SF-36 помогает оце-
нить влияние питания на частоту госпитализации и смертность у больных 
на ГД [178]. Более того, высказывается мнение, что КЖ может рассмат-
риваться как предиктор госпитализации и смертности [193].  

Исследователи приходят к выводам, что КЖ является важным спо-
собом оценки эффективности лечения пациентов на диализе, оказывает 
важную помощь в планировании индивидуальной стратегии лечения, мо-
жет способствовать оптимизации управления в области здравоохранения. 

КЖ после успешной трансплантации почки выше, чем в общей по-
пуляции больных с утраченной функцией почек [135], однако в условиях 
домашнего эффективного ГД, индивидуально правильно подобранной 
консервативной терапии (коррекции анемии эпоэтином, нарушений фос-
форно-кальциевого обмена аналогами витамина Д), учета психотипа 
больного, его жизненной ориентации, КЖ больных на диализе и после 
успешной трансплантации существенно не отличается. Авторы высказы-
вают мнение, что субъективная оценка своего состояния для решения 
проблем социальной и медицинской реабилитации пациента имеет более 
важное значение, чем заключение врача, а сравнительно высокое КЖ при 
хронической болезни почек является результатом использования совре-
менных методов медицинской, психологической и социально-профессио-
нальной реабилитации. F. Ortega et al. [206] отмечают улучшение КЖ по-
сле трансплантации крупных органов, однако призывают к осторожной 
оценке этих результатов в связи с большим количеством искажающих 
факторов, различных подходов к лечению. Описывается высокий вклад 
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коморбидности в снижение КЖ у пациентов с хронической болезнью по-
чек (J. Musci et al. [202]). 

Следует отметить, что результаты сравнения КЖ пациентов после 
трансплантации почки и получающих ЗТ программным гемодиализом 
достаточно противоречивы, большинство исследований свидетельствуют 
об улучшении КЖ после трансплантации, однако убедительных доказа-
тельств не приводится, нередко используются нестандартизированные 
инструменты либо только общие опросники.  

В целом все исследователи единодушно констатируют что исследова-
ния КЖ у пациентов с V ст. ХБП помогают оценить тяжесть течения бо-
лезни, риск-факторы прогрессирования, идентифицировать подгруппы 
с относительно низким здоровьем, определить эффективность различных 
форм ЗТ (Center for Disease Control and Prevention CDC). 

Исследования КЖ при сердечно-сосудистых заболеваниях ведутся 
во многих направлениях: изучается сравнительная характеристика влия-
ния лекарственных препаратов [247], динамика различных параметров и 
шкал в условиях оперативных вмешательств (аортокоронарное шунтиро-
вание, стентирование, транслюминальная ангиопластика), высокочастот-
ной абляции, фармакоэкономические аспекты с позиций влияния на КЖ. 
Особенное внимание исследователей привлечено к изучению КЖ при АГ 
[1, 27, 32, 141]. Обсуждается влияние антигипертензивной терапии на КЖ 
[45, 58, 164, 167, 173, 184], отмечена взаимосвязь показателей КЖ и пара-
метров гемодинамики при АГ [113], влияние психического статуса на КЖ 
при АГ у пациентов с метаболическими факторами риска [30].  

Сравнение КЖ больных, страдающих стенокардией, хронической 
сердечной недостаточностью, суправентрикулярной пароксизмальной 
тахикардией показало, что по всем параметрам наиболее выраженное 
снижение вызывает стенокардия, значимыми факторами, влияющими на 
КЖ является трудоспособность и социальная адаптация [62, 65, 170]. При 
хронической сердечной недостаточности, а также при инфаркте мио-
карда существенное улучшение КЖ отмечено при адекватно реализован-
ных программах реабилитации. Обнаружено негативное влияние частых 
стрессов на КЖ пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями [233], 
высказывается мнение, что исследование домена психических функций 
КЖ может использоваться как предиктор кардиологических госпитали-
заций. КЖ позволяет выявить гендерные различия при коронарной бо-
лезни сердца [155]. С позиций КЖ и фармакоэкономики доказана эффек-
тивность высокочастотной абляции для больных моложе 50 лет с парок-
сизмами суправентрикулярной тахикардии. 

В российско-германском исследовании «Каптоприл и качество 
жизни» показано наиболее благоприятное влияние каптоприла по срав-
нению с нифедипином и пропранололом: отмечено улучшение когнитив-
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ного функционирования и социального участия, однако ухудшение фи-
зических параметров и сексуальных функций [58]. С применением ме-
тилдопа связывается депрессия, жизненная неудовлетворенность, когни-
тивные нарушения.  

С.В. Юрлова [113] использовала Миннесотский опросник LWHF 
(Minnesota Living with Heart Failure) для оценки эффективности лечения 
гипертонической болезни. Установлено, что физические и психоэмоцио-
нальные параметры КЖ имеют выраженную корреляцию с показателями 
гемодинамики, факторами риска, зависят от стадии болезни и степени ре-
моделирования миокарда. Выявлены также гендерные различия: у муж-
чин показатели КЖ имеют четкую связь с возрастом и показателями ге-
модинамики, у женщин зависят от уровня холестерина и артериального 
давления (АД). Интересны данные, полученные М. Гурылёвой и др. [24] 
о том, что КЖ ниже у больных, которые эффективно лечатся от артериаль-
ной гипертензии (АГ), по сравнению с теми, кто не получают гипотензив-
ной терапии. D.K. Hayes et al. [167] приводят данные о зависимости КЖ 
от АГ, гипотензивной терапии, особенностей питания.  

В кардиологии используются также определение индекса физиче-
ской активности, тест дифференцированной самооценки психоэмоцио-
нального статуса (САН) и пр. Используется кластерный анализ показате-
лей КЖ для прогнозирования кардиоваскулярных рисков [189].  

Исследователи КЖ в кардиологии высказывают мнение, что измере-
ние КЖ до и после вмешательств разного рода позволяют использовать 
его параметры в качестве прогностического фактора для выбора страте-
гии индивидуального лечения больных, и выражают уверенность, что 
в ближайшем будущем КЖ станет одним из обязательных комплексных 
методов оценки эффективности лечебных и диагностических программ 
[1, 30, 32, 111]. 

В последние годы интенсивно исследуется КЖ у больных гастроэн-
терологического профиля, при этом используются как общие (МОS SF-36), 
так и специальные опросники («Gallstoun Impact Checklist», «GIS», при 
желчнокаменной болезни; «Gastrointestinal Symptoms Rating Scale», 
«GSRS», «Short Inflammatory Bowel Disease Questionnaire», «SIBDQ»). 
Наиболее популярный специальный опросник GSRS («Шкала оценки га-
строэнтерологических симптомов») позволяет оценить выраженность 
синдромов абдоминальной боли (АР), диарейного (DS), запора (CS), дис-
пепсии (IS), рефлюксного (RS) в баллах от 0 до 6. Для всех опросников 
созданы надежные валидные русскоязычные версии, прошедшие куль-
турную и языковую адаптацию.  

С помощью опросников MOS SF-36 и GICИ исследовано КЖ при 
желчнокаменной болезни, выявлена ассоциация их параметров с основ-
ными факторами риска и полиморфизмом гена аполипопротеина, сниже-
ние КЖ у оперированных пациентов по сравнению с неоперированными, 
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а также по шкале «питание», ассоциация полиморфизма гена аполипо-
протеина с показателями по шкале «питание» и по общему счету [84]. КЖ 
снижено также при коморбидности (избыточная масса тела, ожирение, са-
харный диабет типа 2). Автор отмечает трудности интерпретации пара-
метров общего опросника в зависимости от ряда особых признаков, ко-
торые важны для диагноза и влияют на КЖ. Различий влияния метода 
оперативного вмешательства (лапароскопический, открытый) не обнару-
жено. Не выявлено также влияние на КЖ АГ и дислипидемии. Автор при-
ходит к выводу, что КЖ может быть дополнительным критерием при вы-
боре метода лечения (консервативное, хирургическое). 

Проведены исследования КЖ при синдроме раздраженного кишеч-
ника [120, 163, 227, 245], болезни Крона, колитах, язвенной болезни две-
надцатиперстной кишки, функциональной диспепсии [22, 97, 199], гастро-
эзофагальной болезни, болезнях печени [130, 144]. Особенное внимание 
при этом уделяется особенностям психосоматического статуса [22, 97]. 

При язвенной болезни (ЯБ) двенадцатиперстной кишки КЖ снижа-
ется в период обострения, во время ремиссии – повышается [120]. Страти-
фикация общей популяции пациентов ЯБ дало возможность выделить 
5 групп по интегральному показателю КЖ, что позволило разработать ин-
дивидуальные программы лечения в зависимости от группы риска. Согла-
сительная конференция по лечению гепатита С в 2003 г. рекомендовала 
исследование КЖ до начала лечения и при каждом обследовании паци-
ента в процессе мониторинга. 

Авторы публикаций отмечают необходимость использования общих 
и специальных опросников для оценки эффективности лечения, указы-
вают, что показатели КЖ являются независимым прогностическим фак-
тором развития и исходов болезни (93). 

Ведутся исследования, посвященные влиянию ожирения на КЖ [150, 
158, 176, 185, 191, 253], описаны гендерные различия (психологические 
показатели ниже у женщин, у мужчин значительно снижены физические), 
а также влияние возраста (у пожилых ухудшаются физические показатели, 
у молодых – эмоциональные). Изучается КЖ пациентов с ожирением в за-
висимости от коморбидности, хронического болевого синдрома [182, 200]. 

Исследование КЖ требует тщательной подготовки исследователей, 
которые проводят интервьюирование пациентов, обследуют пациентов, 
формулируют клинический диагноз, определяют цели и методы лечения, 
осуществляют контроль за его эффективностью, реализуют программы 
обучения больных.  
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ГЛАВА 2. Собственные наблюдения 

2.1. Цель и задачи исследования 
Целью наших исследований является разработка подходов к улучше-

нию качества жизни пациентов на основании измерения параметров фи-
зического, психологического, социального функционирования с помо-
щью короткой формы общего международного опросника MOS SF-36.  

Определены следующие задачи исследования: 
– изучить КЖ пациентов больных ХБП V ст., получающих замести-

тельную терапию программным гемодиализом; исследовать влияние ста-
тинов на КЖ пациентов;  

– изучить КЖ пациентов с тяжелой формой сахарного диабета;  
– изучить КЖ пациентов с бронхиальной астмой;  
– выделить субфенотипы БА, СД в зависимости от показателей КЖ, 
оценить их прогностическое значение.  

Критерии включения пациентов в исследование:  
– наличие информированного согласия на участие в исследовании; 
– возраст старше 18 лет;  
– диагноз болезни, подтвержденный при обследовании  
в специализированных отделениях. 

Критерии исключения пациентов из исследования: 
– невозможность объяснить пациенту цели и задачи исследования; 
– отсутствие комплаенса; 
– наличие тяжелой сопутствующей патологии; 
– тяжесть состояния пациента, не позволяющая провести исследование.  
2.2. Материалы и методы исследования 
Качество жизни изучено у 112 больных ХБП V ст., получающих ЗТ 

программным гемодиализом, у 71 пациента c тяжелой формой СД и 
у 30 больных БА. Подробная характеристика больных представлена в соот-
ветствующих разделах. Диагноз болезни устанавливался на основании 
результатов клинического обследования пациентов в отделении хрониче-
ского гемодиализа Харьковского областного клинического центра уроло-
гии и нефрологии (ХОКЦУН), эндокринологического и аллергологиче-
ского отделений Харьковской областной клинической больницы 
(ХОКБ). Все полученные данные вносились в специальные карты клини-
ческого обследования больных. Больные СД и БА включались в обследо-
вание методом случайной выборки при поступлении в стационар. Причи-
ной поступления в стационар больных СД являлась необходимость кор-
рекции лечения, оценка течения болезни, декомпенсация болезни; боль-
ные БА поступали из-за отсутствия контроля над течением болезни для 
подбора программы лечения и реабилитации. В отделении хронического 
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гемодиализа были обследованы все пациенты, получающие ЗТ гемодиа-
лизом, с наличием критериев включения и отсутствием критериев исклю-
чения из исследования. На основании карт обследования создана база 
данных обследованных пациентов.  

Основным инструментом исследования КЖ избрана русскоязычная 
версия международного опросника MOS SF-36, который использовался 
более, чем в 50 странах, многочисленными исследованиями доказана его 
внешняя, содержательная, текущая, прогностическая критериальная и 
конструктивная валидность. Краткая форма опросника, которую мы ис-
пользовали, содержит 8 составляющих здоровья (шкалы), наиболее под-
вергающихся влиянию болезни и лечения. Стандартная версия опрос-
ника включает 36 вопросов. 

Опросник MOS SF-36 апробирован для оценки качества жизни при 
исследовании общих и конкретных групп населения при сравнении отно-
сительного бремени болезней и в оценке пользы для здоровья различного 
вида лечения в рамках Международного проекта оценки качества жизни 
(IQOLA). Он является многоцелевым, позволяя оценить профиль функ-
ционального здоровья и благополучия на психометрической основе физи-
ческого и психического здоровья. 

MOS SF-36 построен с учетом минимальных психометрических 
стандартов, необходимых для построения групп сравнения, при этом 
были отобраны 8 концепций здравоохранения из 40, включенных в Me-
dical Outcomes Study. Выбранные вопросы представляют несколько опе-
ративных показателей здоровья, в том числе поведенческие функции, 
бедствия и благополучие, объективные признаки и субъективные оценки, 
благоприятные и неблагоприятные самооценки общего состояния здоро-
вья. Этот опросник был впервые опубликован в качестве «формы разви-
тия» в 1988 г., стандартная форма представлена в 1990 г. В 1996 г. введена 
версия 2.0SF-36 (SF-3V2) с целью исправления недостатков, выявленных 
в первоначальном варианте. Эта версия содержит вопросы, объединен-
ные в 8 шкал и 2 высших упорядоченного кластера физического и психи-
ческого здоровья. 3 шкалы («Физическое функционирование», «Роль ог-
раничений из-за физических проблем», «Физическая боль») наиболее 
коррелируют с физическим компонентом, а 2 – с психическим («Социаль-
ное функционирование» и «Роль ограничений в связи с эмоциональными 
проблемами»). 3 шкалы имеют корреляцию с обоими компонентами 
(«Жизнеспособность», «Общее здоровье» и «Социальное функциониро-
вание») (табл. 2.2.1, 2.2.2). 

Надежность оценки физического и психического здоровья с помо-
щью опросника MOS SF-36 обычно превышает 0,9. Широкое внедрение 
этого опросника при клинических испытаниях показало, что он является 
эффективным инструментом измерения качества жизни [171]. 
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Таблица 2.2.1 
 

Структура MOS SF-36 

 
   

 

Пункты  Шкала Суммарные  
показатели  

3а –   з начительные нагрузки   
3 b   –    умеренные нагрузки   
3с –   поднятие тяжестей

 
 

3 d   –   подъем на несколько этажей   
3 e  –   подъем на один этаж   
3 f  –   наклоны, приседания   
3 g   –   длительная прогулка   
3 h   –   прогулка на несколько кварталов   
3 i   –   ванна, переодевание   

Физическое 
функционирование (PF) 

4 a  –   затрата времени   
4 b   –   меньший объем работы   
4 c  –   ограничение в работе   
4 d   –   больше усилий   

Роль физического 
функционирования (RP) 

7 –  сила боли   
8 –  влияние боли   

Боль физическая (BP) 

Общее здоровье (GH) 

9 a  –   ощущение бодрости 
9 e  –   прилив энергии   
9g   –   измученность   
9i   –   усталость   

Жизнеспособность (VT)

Социальное 
функционирование SF) 

Роль эмоций (PE)

Психическое здоровье MH

ФИЗИЧЕСКОЕ 
ЗДОРОВЬЕ  

ПСИХИЧЕСКОЕ
ЗДОРОВЬЕ 

9 b   –   нервозность   
9 c  –   беспомощность   
9 d   –   миролюбивость   
9 f  –   уныние, подавленность   
9 h   –   ощущение счастья  

5 a  –   больше времени   
5 b   –   меньший объем работы   
5c  –   невозможность 
выполнения обычной работы   

6 –   степень социальной 
активности   
10 –  продолжительность
социальной активности  

1   –   рейтинг здоровья   
11 a  –   сила болезни   
11 b   –   максимум здоровья   
11 c  –   здоровье ухудшается  
11 d   –   здоровье превосходно  
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Многие исследователи указывают, что MOS SF-36 необходимо ис-
пользовать как «общее ядро», которое должно дополняться более широ-
кими либо более конкретными показателями. Опросник MOS SF-36 полу-
чил широкое распространение благодаря успешному сочетанию краткости 
и полноты. Описательные исследования и клинические испытания пока-
зали, что MOS SF-36 является весьма полезным и надежным инструмен-
том для выявления различий между больными и здоровыми, для оценки 
влияния на качество жизни различных болезней, а также для оценки пре-
имуществ альтернативных видов лечения [175]. 

Таблица 2.2.2 
Шкалы опросника MOS SF-36 

Условное обозначение Название шкалы Компонент здоровья
ФФ (PF) Физическое функционирование Физический 

PCS 
Суммарный показатель 
физического здоровья 

РФФ (RF) Роль физического функционирования
БФ (BP) Боль физическая 
ОЗ (GH) Общее здоровье 
Ж (VT) Жизнеспособность Психический 

MCS 
Суммарный показатель 
психического здоровья 

СФ (SF) Социальное функционирование 
РЭ(PF) Роль эмоций 
ПЗ (MH) Психическое здоровье 

 

Для лучшего понимания проблем, связанных с реабилитацией пациен-
тов, получающих ЗТ программным гемодиализом, их реинтеграции в об-
щество, в качестве дополнительного инструмента использована Междуна-
родная классификация функций, ограничений жизнедеятельности и здо-
ровья (МКФ, 2001), которая оценивает мобильность пациентов, самооб-
служивание, повседневную бытовую деятельность пятью кодами тяже-
сти ограничений (от 1 до 5 баллов). 

Для изучения эмоционально-личностных факторов формирования 
внутренней картины болезни при СД дополнительно к опроснику MOS 
SF-36 использованы личностный опросник Бехтеревского института 
(ЛОБИ), тест акцентуации личности К. Леонгарда – С. Шмишека, опрос-
ник САН, тест Айзенка. 

Анкетирование проводилось специально подготовленными сотруд-
никами кафедры пропедевтики внутренней медицины № 2 и медсестрин-
ства, аспирантами, студентами, врачами соответствующих отделений 
ХОКБ. До начала исследования пациента информировали в доступной 
для него форме о цели и задачах исследования, как оно проходит, как бу-
дет использована полученная информация. Больному объясняется, что 
полученные данные будут использоваться врачами для уточнения особен-
ностей течения болезни, для выбора оптимальной терапии, подчеркива-
ется, что больной принимает решение об участии в исследовании добро-
вольно и отказ от него не повлечет за собой нежелательных последствий. 
Исследователь знакомит пациента со структурой опросника, разъясняет 



 - 39 -

необходимость полного заполнения всех его разделов, информирует о пол-
ной конфиденциальности полученных сведений. При общении с пациен-
том следует руководствоваться принципами этики и деонтологии, все не-
обходимые разъяснения должны быть лаконичными и осуществляться спо-
койно, терпеливо и доброжелательно с учетом физического и психоло-
гического состояния пациента. 

Результаты анкетирования обрабатывались с помощью специальной 
компьютерной программы, оценивались в баллах от 0 до 100 (www. sf-36. 
org/demos/SF-36/html). Цифровые значения полученных индексов обраба-
тывались статистически с помощью программы Excel Windows XP и 
STATISTICA 7.0. Для анализа значимости клинических показателей в оп-
ределении тяжести течения заболевания использован патометрический 
анализ, для оценки влияния сопутствующих заболеваний на суммарный 
показатель общего здоровья – однофакторный дисперсионный анализ.  

2.3. Исследование качества жизни больных хронической болезнью 
почек V ст. в условиях лечения программным гемодиализом 

Качество жизни (КЖ) – понятие важное не только для здравоохране-
ния, но и для всех сфер жизни современного общества. Термин «качество 
жизни», прочно утвердившийся в международном научном сообществе, 
был неоднозначно воспринят в среде отечественных специалистов. Лишь 
в последние годы в отечественной литературе стали появляться работы, 
посвященные исследованию КЖ больных в различных отраслях меди-
цины, в том числе и в нефрологии. В настоящее время большинство иссле-
дователей согласны с тем, что для больных с терминальной уремией, по-
лучающих ЗТ программным гемодиализом, главной целью лечения явля-
ется увеличение продолжительности жизни. Второй по значимости це-
лью лечения больных с хронической болезнью почек (ХБП) V ст. явля-
ется улучшение качества жизни. При выборе методов терапии необходимо 
опираться не только на соматические показатели здоровья, но и на крите-
рии качества жизни. 

На современном этапе с внедрением новых, более совершенных диа-
лизных технологий и методов медикаментозной коррекции, приведших 
к значительному увеличению продолжительности жизни больных на диа-
лизе, все более актуальным становится вопрос социального функциониро-
вания больных благодаря сохранению трудоспособности [77]. От того, 
насколько удастся сохранить трудоспособность диализных больных, за-
висит степень медико-социальной реабилитации этой категории пациен-
тов [110]. Проведенными исследованиями показано, что число работающих 
пациентов, получающих лечение программным гемодиализом, значи-
тельно ниже, чем в додиализный период и в среднем составляет около 30 %. 

Имеются исследования, в которых освещаются различные аспекты 
качества жизни больных с терминальной хронической почечной недоста-
точностью (TПН). Авторами отмечается общая тенденция выравнивания 
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качества жизни больных на гемодиализе и здоровых лиц вследствие по-
вышения КЖ пациентов на ГД. Поэтому целью современной нефрологии 
является выравнивание показателей КЖ больных с ТПН до уровня пока-
зателей в популяции здоровых лиц.  

В настоящее время существуют различные методики, позволяющие 
максимально всесторонне оценить качество жизни больных с терминаль-
ной уремией, получающих лечение программным гемодиализом. 

Наиболее часто используются опросники MOS SF-36 (Medical Out-
comes Study – Short Form) и опросник KDQOL (Kidney Disease Quality of 
Life). Существуют версии опросников на различных языках, в том числе 
и русскоязычная версия опросников MOS SF-36 и KDQOL, пригодных для 
проведения мониторинга состояния здоровья различных групп населения, 
для кросскультуральных исследований, а также для оценки физического, 
психологического бремени хронического заболевания почек и лечения.  

Предпринимаются попытки всесторонне оценить качество жизни па-
циентов, находящихся на диализе. С этой целью используются шкалы де-
прессии Занга, методики оперативной оценки самочувствия, опросники 
на определение индивидуально-типологических свойств, тесты оценки 
памяти, шкалы для оценки удовлетворенности материальным положе-
нием и многие другие. Такой глубокий анализ позволяет соотнести цен-
ностные ориентации индивидуумов с определением качества жизни боль-
ных на гемодиализе. 

Однако эти методики не в полной мере отвечают современным тре-
бованиям нефрологии. Несмотря на значительное улучшение показате-
лей здоровья больных на ГД, в последующем выраженность социальной 
недостаточности не претерпевает динамических изменений, поскольку 
не разработаны конкретные программы реабилитации и реинтеграции та-
ких лиц в общество [112]. Причиной этого является отсутствие целостного 
понимания проблемы, что препятствует выработке правильно координи-
руемых взаимодействий работников здравоохранения и социальной за-
щиты. 

Для лучшего понимания современных принципов решения такого 
рода проблем и выработки системы рациональных взаимодействий мно-
гие исследователи используют положения, изложенные в «Международ-
ной классификации функционирования, ограничений жизнедеятельности 
и здоровья» (МКФ, 2001).  

С момента разработки и внедрения в практику МКФ понятие «качество 
жизни» стало более унифицированным, так как использование единой 
шкалы определения степени выраженности ОЖД позволяет применять 
стандартизированные подходы при изучении последствий изменений 
здоровья.  
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Оценку качества жизни больного проводили перед началом про-
граммного гемодиализа, а затем один раз в два месяца. Все пациенты за-
полняют анкету с последующим анализом, оценкой результатов и расче-
том индивидуального показателя качества жизни. Оценка полученных 
данных проводится по шкале тяжести ограничений от 1 (при неспособ-
ности выполнить задачу) до 5 баллов (если задача выполняется доста-
точно хорошо). Обобщенную оценку полученных данных проводили по 
шкале тяжести ограничений с использованием опросника, составленного 
на основе категорий МКФ (категории мобильности, самообслуживания и 
повседневной деятельности) (табл. 2.3.1). 

 

Таблица 2.3.1 
Характеристика кодов тяжести ограничений жизнедеятельности 

у пациентов, получающих регулярные сеансы гемодиализа 
Код 

тяжести 
Определение Уточняющие фразы 

1 Отсутствие ограничений Не ограничен, непостоянно ограничен в связи с по-
годой или сезоном, независим при использовании
вспомогательных средств; экономически самостоя-
телен, имеется возможность обеспечить как соб-
ственные нужды, так и нужды своей семьи 

2 Легкие ограничения Способность к выполнению не нарушена, но тре-
буется больше времени; трудности в удовлетворе-
нии личных нужд, без значительной зависимости
от окружающих; экономическая независимость,
включая содержание членов семьи с уменьшением
экономического благосостояния в связи с болезнью

3 Умеренные ограничения Ограничен в пределах непосредственного сосед-
ства (соседний магазин, квартал), зависимость, про-
являющаяся через длительные промежутки вре-
мени; личная экономическая независимость без
способности взять ответственность за иждивенцев

4 Тяжелые ограничения Ограничен пределами жилища, зависимость через
короткие промежутки времени (помощь требуется
несколько раз в день); непрочная экономическая
самостоятельность, возможная при наличии фи-
нансовой поддержки от семьи или общества 

5 Абсолютные ограничения Ограничен пределами кресла, полностью зависим
от окружающих: полная экономическая зависи-
мость 

, 

Обследованы 112 пациентов с ХБП V ст.: 63 мужчины (56 %) и 49 жен-
щин (44 %). Все больные находились на лечении в отделении хронического 
гемодиализа ХОКЦУН. 104 пациента получали сеансы гемодиализа 3 раза 
в неделю с длительностью одного сеанса 4 ч и 8 пациентов получали 2 се-
анса гемодиализа в неделю с аналогичной продолжительностью. Таким об-
разом, диализное время в среднем составило 11,73±0,3 ч/нед, а средний 
диализный возраст составил 30,4±3,2 мес. Предоставленная доза диализа 
по Кt/V составила 1,18±0,2, а междиализная прибавка веса 2,7±0,1 кг, что 
свидетельствовало об адекватном диализе. Всем больным проводили 
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бикарбонатный ГД на аппаратуре Fresenius 4008S через временный сосу-
дистый доступ в виде артериовенозного шунта (АВШ) с последующим 
преобразованием его в артериовенозную фистулу. Операцию АВШ вы-
полняли по стандартной методике в области нижней трети одного из 
предплечий с использованием шунта Скрибнера. 

Возраст больных колебался в широких пределах от 17 до 63 лет, со-
ставляя в среднем 41,1±3,3 года. Контрольную группу составили 15 здо-
ровых лиц, по полу и возрасту соответствующих группе обследованных 
пациентов.  

Из основной группы обследованных пациентов была выделена 
группа больных (27 пациентов), получавших препарат аторвастатин 
кальция в суточной дозе 10 мг в течение 8 нед. 

Согласно рекомендациям Института нефрологии АМН Украины для 
определения стадии заболевания была использована классификация NKF 
USA (2002) и утвержденная ІІ национальным съездом нефрологов Украины 
в 2005 г. в Харькове. Согласно данной классификации у всех обследо-
ванных нами пациентов диагностирована ХБП V ст. Гломерулонефри-
том (ГН) страдали 60 пациентов (54 %), кистозная болезнь почек кон-
статирована у 20 пациентов (18 %), хронический пиелонефрит – у 13 па-
циентов (11 %). Сахарный диабет предварял развитие хронической бо-
лезни почек у 9 пациентов (8 %), врожденные аномалии развития почек 
и мочевыводящей системы – у 7 пациентов (6 %): у 3 пациентов выявлен 
двухсторонний уретерогидронефроз, еще у двоих диагностирован двух-
сторонний пузырно-мочеточниковый рефлюкс, у одного пациента – 
врожденная гипоплазия почек и еще у одного – синдром Фанкони. 

У одного пациента ХБП развилась вследствие гипертонической бо-
лезни, еще у одной больной вследствие мочекаменной болезни, а у дру-
гого пациента ХБП стала результатом подагры (табл. 2.3.2). 

 

Таблица 2.3.2 
Распределение пациентов по полу и возрасту  

с учетом причин развития ХБП 

Этиология ХБП 
Пол 

Возраст (лет) 
Мужчины Женщины 

Хронический гломерулонефрит 39 15 44,1±2,4 
Кистозная болезнь почек 14 6 58,2±6,7 
Хронический пиелонефрит 3 10 48,5±3,6 
Сахарный диабет 2 7 36±8,4 
Аномалии развития 4 3 25,8±3,4 
Мочекаменная болезнь  1 42 года, 
Гипертоническая болезнь 1  58 лет 
Подагра 1  62 года 

 

Как видно из табл. 2.3.2, среди пациентов, лечившихся у нас гемо-
диализом, наиболее часто причиной терминальной уремии был ХГН. 
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Факторы, способствовавшие его развитию, были различными. У подав-
ляющей части больных гломерулонефрит развился вследствие острых 
инфекционных заболеваний дыхательных путей (у 21 больного): ОРЗ, 
грипп, пневмония. Еще у 9 пациентов ХГН стал следствием хронического 
тонзиллита. У 4 пациентов развитию ХГН предшествовали рожистое вос-
паление, хронический гайморит, послеродовый сепсис, гнойный пульпит. 
У трех женщин причиной явилась нефропатия беременных, а еще у 2 боль-
ных ХГН развился вследствие острого нефрита. У одного пациента забо-
левание развилось после пищевого отравления. В остальных случаях 
причину заболевания выявить не удалось.  

Длительность заболевания до появления терминальной стадии хро-
нической болезни почек была различной (табл. 2.3.3). 

 

Таблица 2.3.3 
Длительность заболевания до развития ХБП V ст. 

Этиология ХБП 
Длительность заболевания 
до развития ХБП V ст. (лет) 

Хронический гломерулонефрит 24,4±6,7 
Кистозная болезнь почек 37,8±4,3 
Хронический пиелонефрит 31,5±5,4 
Сахарный диабет 14,4±3,1 
Аномалии развития 8,8±3,4 
Мочекаменная болезнь 40 
Гипертоническая болезнь 35 
Подагра 32 

 

Таким образом, наиболее быстрые темпы развития терминальной ста-
дии хронической болезни почек отмечены у пациентов с аномалиями раз-
вития мочевыводящей системы и при сахарном диабете. 

Больные с врожденными аномалиями развития почек нуждаются 
в лечении гемодиализом уже через 9 лет после выявления болезни. Также 
достаточно быстрые темпы прогрессирования хронической болезни почек 
отмечены у пациентов с сахарным диабетом – в среднем 14,5 лет до начала 
лечения диализом. Длительность течения ХГН до развития ХБП V ст. ко-
лебалась у разных пациентов от 5 до 30 лет. Отмечено, что у пациентов 
с изолированным мочевым синдромом темпы прогрессирования ХБП 
были такими же, как при наличии АГ, выраженной протеинурии – при-
близительно около 12 лет. По-видимому, это связано с тем, что у значи-
тельной части этих больных заболевание протекало без выраженной кли-
нической симптоматики, и поэтому зачастую они обращались за медицин-
ской помощью уже при почечной недостаточности. 

Пациенты с кистозной болезнью почек нуждались в лечении гемоди-
ализом через 37,8±4,3 лет с момента появления первых признаков забо-
левания. Хронический пиелонефрит приводил к терминальной стадии 
хронической болезни почек в среднем через 31,5±5,4 лет.  



 - 44 -

Судить о темпах прогрессирования хронической болезни почек при 
артериальной гипертензии, подагре и мочекаменной болезни не представ-
ляется возможным ввиду малого количества наблюдений. 

Основными жалобами пациентов, обследованных нами, являлись 
мышечная слабость, быстрая утомляемость, снижение трудоспособности, 
одышка при незначительных физических нагрузках, головные боли, тош-
нота, анорексия; у 12 пациентов отмечалась периодически возникающая 
рвота; боли в костях, мышцах и суставах беспокоили 16 пациентов 
(14 %); периодически возникающие отеки отметили 7 пациентов (6 %); 
кожный зуд – 18 больных (16 %). 

Практически у всех больных в объективном статусе выявлены зна-
чительные изменения. Необходимо отметить, что общее состояние об-
следованных пациентов было расценено как тяжелое. Гипертрофия мио-
карда левого желудочка выявлена у 104 больных (93 %), у 64 % (72 паци-
ента) констатирована сердечная недостаточность, в 16 % случаев отме-
чены различные нарушения сердечного ритма. Периферические отеки и 
жидкость в полостях (гидроторакс, асцит) выявлены у двух больных. Еще 
у 15 пациентов определялись умеренно выраженные отеки нижних ко-
нечностей. Артериальную гипертензию различной степени выраженно-
сти имели 108 пациентов (96 %), причем среднее систолическое артери-
альное давление составило 176,5±5,1 мм рт. ст., среднее диастолическое 
артериальное давление – 111,3±4,6 мм рт. ст. Помимо этого, у всех 112 па-
циентов выявлена анемия (средний уровень Нb составил 79,8±4,01 г/л). 
Концентрация креатинина находилась в пределах от 450 до 1180 мкмоль/л, 
мочевины – от 22 до 55 ммоль/л. Величина скорости клубочковой фильтра-
ции была определена у 44 пациентов (у пациентов с остаточной функцией 
почек). У остальной части больных, по понятным причинам, данный по-
казатель не определялся. Показатель Kt/V в среднем составил 1,18±0,2, 
что свидетельствовало о достаточно адекватном диализе. 

У одиннадцати пациентов в анамнезе имелись сердечно-сосудистые 
осложнения в виде инсультов (7 пациентов), инфаркта миокарда (1 па-
циент), тромбозов сосудов конечностей (3 пациента). У 28 пациентов 
имелись указания на перенесенный вирусный гепатит. 

Проведена оценка диагностической значимости клинических пока-
зателей в определении тяжести течения хронической болезни почек с по-
мощью патометрического анализа. При этом оценивали влияние следую-
щих показателей: концентрации креатинина и мочевины сыворотки 
крови в междиализный период, скорость клубочковой фильтрации, со-
держание гемоглобина в крови, степень повышения артериального дав-
ления и Kt/V. 

В общей группе обследованных определили средний уровень креати-
нина и мочевины и относительно этого уровня выделили пациентов, у ко-
торых концентрации креатинина и мочевины были равны, выше или 
ниже этого уровня. 
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Используя патометрический анализ, были рассчитаны диагностиче-
ские коэффициенты и определена информативность этих признаков. 
Анализ проведен в сравнении с контрольной группой с тем, чтобы более 
четко выявить дифференциально-диагностическую значимость исследу-
емого признака.  

У пациентов с V ст. ХБП концентрация креатинина сыворотки крови 
крайне изменчива и может находиться в пределах от 450 до 
1 100 мкмоль/л и выше. Такая вариабельность концентраций (более чем 
в два раза) у пациентов одной группы не позволяет достоверно использо-
вать этот показатель для дифференциальной диагностики тяжести состоя-
ния больного. 

Как было отмечено выше, контрольную группу составили 15 здоро-
вых лиц, среди которых 10 мужчин и 5 женщин. Возраст лиц контрольной 
группы колебался от 25 до 57 лет, составляя в среднем 43,8±4,6 лет. Среднее 
систолическое давление у обследованных лиц составило 126,6±7,1 мм рт. ст., 
среднее диастолическое артериальное давление – 83±4,9 мм рт. ст. Сред-
ний уровень Нb составил 129,8±4,01 г/л. Концентрация креатинина была 
в среднем 78±10,2 мкмоль/л, мочевины – 5,1±0,7 ммоль/л, величина ско-
рости клубочковой фильтрации составила 109,8±12,8 мл/мин. 

У всех обследованных пациентов были проанализированы структура 
и степень выраженности ограничений жизнедеятельности (ОЖД). С по-
мощью опросника, составленного на основании категорий МКФ, изуча-
лись домены здоровья, изменения в которых наиболее существенны у па-
циентов с ХБП V ст.: мобильность, самообслуживание и повседневная 
бытовая деятельность. В качестве дополнительных критериев были ис-
пользованы показатели качества жизни до начала и после окончания 8-
недельного курса приема аторвастатина кальция. В категории «мобиль-
ность» количество пациентов, имеющих ограничения, колебалось от 18,6 
до 64,3 %. Абсолютные ограничения выявлены у 0,9–10 % пациентов. 
Наиболее выраженные проблемы отмечены при пользовании обществен-
ным транспортом, ходьбе на относительно небольшие расстояния, а 
также при преодолении различного рода препятствий (табл. 2.3.4). 

 

Таблица 2.3.4 
Распределение больных в зависимости от частоты встречаемости  

и степени выраженности ограничений жизнедеятельности 

Код  
тяжести 

Мобильность 

Изменение 
позы тела 

Поддержание 
положения 

тела 
Ходьба 

Преодоление 
препятствий 

Использование 
общественного 
транспорта 

1 81,2 66 51,7 32,1 30,3 
2 5,3 24,1 11,6 27,6 34 
3 7.1 6,2 25,8 26,7 23,2 
4 6,2 2,6 8,9 10 7,1 
5 0 0,9 1,8 2,6 5,3 
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В категории самообслуживание (табл. 2.3.5) ограничения были выяв-
лены у 2,6–19,6 % пациентов, получающих регулярные сеансы гемодиа-
лиза. Абсолютные ограничения отмечены у 0–2,6 % больных. С наиболь-
шими трудностями пациенты сталкиваются при мытье всего тела. 

 

Таблица 2.3.5 
Распределение больных в зависимости от частоты встречаемости  

и степени выраженности ограничений жизнедеятельности 

Код тяжести 

Самообслуживание 

Мытье  
всего тела 

Уход  
за частями 

тела 
Одевание Прием пищи 

1 77,8 100 99,1 97,3 
2 12,5 0 0,9 1,8 
3 5,3 0 0 0,9 
4 1,8 0 0 0 
5 2,6 0 0 0 

 

Таблица 2.3.6 
Распределение больных в зависимости от частоты встречаемости  

и степени выраженности ограничений жизнедеятельности 

Код тяжести 
Повседневная бытовая деятельность 

Приобретение  
товаров и услуг 

Приготовление 
пищи 

Выполнение  
работы по дому 

1 52,6 92,1 78,6 

2 23,2 4,4 8,9 

3 9,8 3,5 4,4 

4 4,4 0 3,5 

5 10 0 3,5 
 

Как видно из табл. 2.3.6, повседневная бытовая деятельность ограни-
чена у 16,9–37,5 %. Абсолютная невозможность выполнять составляю-
щие элементы повседневной бытовой деятельности отмечена у 3,5–10 % 
пациентов. Наибольшие трудности выявлены при выполнении работы по 
дому и приобретении товаров и услуг. 

В табл. 2.3.7 представлено распределение выявленных ограничений 
мобильности, самообслуживания и повседневной бытовой деятельности 
в зависимости от степени выраженности ОЖД. Как видно из представ-
ленной таблицы, наибольшие ограничения выявлены в категории «повсе-
дневная бытовая деятельность», где 13,5 % пациентов испытывают абсо-
лютные трудности в бытовой жизни. Меньше всего абсолютных ограни-
чений определялось в категории «самообслуживание» и в ней же у подав-
ляющего числа пациентов отсутствовали какие-либо ограничения. 
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Таблица 2.3.7 
Распределение больных в зависимости от степени выраженности  

ограничений жизнедеятельности 

Категория МКФ 
Составляющие 

категорий 
Код тяжести ОЖД 

1 2 3 4 5 

Мобильность 

Изменение  
позы тела 

81,2 5,3 7.1 6,2 0 

Поддержание  
положения тела 

66 24,1 6,2 2,6 0,9 

Ходьба 51,7 11,6 25,8 8,9 1,8 
Преодоление  
препятствий 

32,1 27,6 26,7 10 2,6 

Использование 
общественного 
транспорта 

30,3 34 23,2 7,1 5,3 

Самообслужива-
ние 

Мытье  
всего тела 

77,8 12,5 5,3 1,8 2,6 

Уход  
за частями тела 

100 0 0 0 0 

Одевание 99,1 0,9 0 0 0 
Прием пищи 97,3 1,8 0,9 0 0 

 
Повседневная  
бытовая  
деятельность 

Приобретение  
товаров и услуг 

52,6 23,2 9,8 4,4 10 

Приготовление 
пищи 

92,1 4,4 3,5 0 0 

Выполнение  
работы по дому 

78,6 8,9 4,4 3,5 3,5 

 

Наибольшее ограничение мобильности пациентов происходит при 
пользовании общественным транспортом. Изменение позы тела и под-
держание позы тела не вызывают сложностей у основной массы пациентов 
с ХБП V ст. 

Таким образом, наибольшие ограничения жизнедеятельности у па-
циентов с ХБП V ст. отмечены благодаря повседневной бытовой деятель-
ности и мобильности. Наиболее значимым фактором, влияющим на огра-
ничения жизнедеятельности в данных категориях, оказалась боль. По-
мимо боли, на ОЖД в этих двух категориях оказывали влияние сопут-
ствующие заболевания: стенокардия, аритмия, артериальная гипертен-
зия, остеодеструктивный синдром.  

Был проведен сравнительный анализ связанного со здоровьем каче-
ства жизни больных, получающих терапию программным гемодиализом, 
и пациентов контрольной группы (табл. 2.3.8) с помощью опросника 
MOS SF-36. 
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Таблица 2.3.8 
Показатели качества жизни пациентов, получающих регулярные  
сеансы гемодиализа в сравнении с лицами контрольной группы 
Компоненты качества жизни,  
связанного со здоровьем 

Пациенты 
с ХБП V ст. 

Контрольная 
группа 

Уровень 
достоверности различий

Физическое функционирование (PF) 56,4±2,8 64,8±3,6 р<0,05 
Роль физических функций (RP) 39,6±2,7 43,4±2,1 р<0,05 
Боль физическая (BP) 40,5±3,3 39,2±2,0 р>0,05 
Общее здоровье (GH) 38,6±3,1 46,1±2,6 р<0,05 
Жизнеспособность (VT) 44,3±2,9 49,2±3,1 р<0,05 
Социальное функционирование (SF) 64,9±4,7 78,3±3,4 р<0,05 
Роль эмоций (RE) 62,5±3,4 71,7±2,9 р<0,001 
Психическое здоровье (MH) 59,3±4,1 67,1±3,2 р<0,001 
Суммарный показатель  
физического здоровья (PCS) 

34,9±2,7 42,4±2,2 р<0,05 

Суммарный показатель  
психического здоровья (MCS) 

55,7±3,5 54,8±3,4 р>0,05 
  

Показатели 8 шкал опросника SF-36 у пациентов на гемодиализе до-
стоверно ниже, чем у пациентов контрольной группы. Так, значительно 
снижены параметры всех шкал физического здоровья. Значительно огра-
ничена способность к выполнению видов деятельности, связанных с фи-
зическими нагрузками (подъем по лестнице, поднятие тяжестей, ходьба). 
Оценка общего состояния здоровья также является достоверно снижен-
ной по сравнению с контролем. Физическое состояние (наряду с выра-
женным болевым синдромом) в значительной мере ограничивает повсе-
дневную бытовую деятельность пациентов. Удовлетворенность больных 
своим социальным функционированием достоверно отличается от нормы. 
У пациентов на ГД общая активность и энергичность ниже, чем у здоро-
вых лиц, а физическое и эмоциональное состояние мешают выполнению 
работы, препятствуют нормальной социальной активности. Удовлетво-
ренность пациентов своим психическим здоровьем не отличается от бал-
лов психического здоровья в контрольной группе.  

По данным проведенного однофакторного дисперсионного анализа, 
наличие сопутствующей патологии негативно отражается на суммарном 
физическом компоненте здоровья (рис. 2.3.1).  

Количество сопутствующих заболеваний не играет ключевой роли: 
вне зависимости от того, одно сопутствующее заболевание у пациента 
или несколько, величина суммарного физического функционирования до-
стоверно не меняется. Интегральный показатель физического здоровья 
снижается при наличии патологии сердечно-сосудистой системы: сте-
пени повышения АД, выраженности синдрома стенокардии, наличия ИБС.  

Анализ данных динамики компонентов качества жизни больных, 
находившихся на программном гемодиализе и принимавших в течение 
8 нед аторвастатин кальция в суточной дозе 10 мг, показал, что из 10 из-
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Патология  
сердечно-сосудистой системы

меряемых компонентов 8 характеризуются достоверной (р<0,05) позитив-
ной динамикой (табл. 2.3.9). В частности, у пациентов возросли показа-
тели физического функционирования (на 5,8 %), преимущественно бла-
годаря его ролевой составляющей (до лечения 37,6±2,7 %, после – 
43,4±2,1 %; р<0,05). Структурный показатель «общее здоровье» также до-
стоверно (р<0,05) увеличился с 38,6± ±3,1 % до 45,1±2,1 %, тогда как уро-
вень «жизнеспособности» достоверно не изменился (р>0,05). Обращает 
на себя внимание тенденция (р>0,05) к увеличению социального функци-
онирования пациентов благодаря его ролевой составляющей, которая до-
стоверно (р<0,001) возросла с 60,5±3,4 % до 71,7±2,9 % при одновременном 
улучшении структурного показателя «психическое здоровье» (р<0,001). 

 

 
 

 
 
 

Рис. 2.3.1. Результаты однофакторного дисперсионного анализа влияния  
сопутствующих заболеваний на суммарный показатель физического здоровья 

 

 
 
 

 

Рис. 2.3.2. Результаты однофакторного дисперсионного анализа  
влияния заболеваний сердечно-сосудистой системы  
на суммарный показатель физического здоровья 
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0 – отсутствует сопутствующее заболевание;  
1 – одно сопутствующее заболевание; 2 – два сопутствующих заболевания 
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Таблица 2.3.9 
Динамика компонентов качества жизни  

на этапах применения аторвастатина у пациентов,  
получающих регулярные сеансы гемодиализа 

 

Компоненты качества жизни, 
связанного с болезнью 

Этапы лечения Уровень
достоверности 

различий 
до

лечения 
после 
лечения 

Физическое функционирование (PF) 1 58,4±3,2 60,8±3,9 р <0,05
Роль физического функционирования (RP) 2 37,6±2,7 43,4±2,1 р <0,05
Боль физическая (BP) 41,5±3,3 45,2±2,0 р <0,05
Общее здоровье (GH) 38,6±3,1 46,1±2,6 р <0,05
Жизнеспособность (VT) 44,6±2,9 47,2±3,1 р <0,05
Социальное функционирование (SF) 64,9±4,7 72,3±3,4 р <0,05
Роль эмоций (RE) 60,5±3,4 71,7±2,9 р <0,001
Психическое здоровье (MH) 59,3±4,1 67,1±3,2 р <0,001
Суммарный показатель физического здоровья (PCS) 34,9±2,9 41,3±2,1 р <0,05
Суммарный показатель психического здоровья (MCS) 45,7±2,5 54,8±3,4 Р >0,05

 

Общей тенденцией улучшения показателей качества жизни является 
увеличение ролевого физического и эмоционального функционирования 
больных с ХБП, находящихся на программном гемодиализе и принимав-
ших препарат, оптимизирующий липидный спектр (аторвастатин кальция). 

Интегральный суммарный показатель физического здоровья паци-
ентов достоверно (р<0,05) возрос с (34,9±2,9) до (41,3±2,1) %; при этом 
темп роста интегрального суммарного показателя психического здоро-
вья выше и его уровень превышает 17,0 %. Эффекты, выявленные в про-
цессе анализа результатов лечения, представлены на рис. 2.3.3. Следует 
отметить, что стандартизованные индексы динамики общего профиля 
липидов характеризовались уменьшением общего холестерина (на 
9,5 %), липопротеидов низкой плотности (на 28,5 %), триглицеридов (на 
13,0 %) при относительно стабильном уровне липопротеидов высокой 
плотности (±3,0 %). 

Таким образом, резюмируя все изложенное выше, можно отметить, 
что у пациентов с ХБП V ст., получающих программный гемодиализ, по-
казатели качества жизни значительно снижены, и в первую очередь, за 
счет физического компонента здоровья.  

Структурный анализ компонентов качества жизни позволяет счи-
тать эффективным применение комплексного лечения, включающего 
аторвастатин кальция на фоне программного гемодиализа, что повы-
шает ролевое физическое и эмоциональное функционирование при од-
новременном возрастании интегральных суммарных показателей физи-
ческого и психического здоровья пациентов. 

Эффективность применения препаратов, оптимизирующих липидный 
профиль пациентов с ХБП V ст., может определяться комплексом клинико-
анамнестических факторов: наличием сочетанной патологии, имевших 
место ранее осложнений, связанных с нарушениями состояния сердечно-
сосудистой и других систем организма, что ограничивает возможности 
повышения качества жизни и компонентов функционирования пациентов. 
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Рис. 2.3.3. Динамика компонентов качества жизни больных с ХБП V ст. 
до начала и после 8-недельного курса применения аторвастатина у пациентов,  

получающих регулярные сеансы гемодиализа 
 

Результаты анализа качества жизни пациентов, находящихся на про-
граммном диализе, убедительно свидетельствуют о значительном сниже-
нии (по сравнению с контрольной группой) большинства показателей 
субъективной удовлетворенности больных. Наиболее значимое ухудше-
ние отмечается по показателям физической составляющей качества 
жизни. Учитывая, что одним из наиболее значимых факторов, влияющих 
на ограничения жизнедеятельности и значительно ухудшающих качество 
жизни пациентов с ХБП V ст., являются сопутствующие заболевания 
(в частности, патология сердечно-сосудистой системы), использование 
аторвастатина, который оптимизирует содержание холестерина пери-
ферической крови (выраженное снижение уровня липопротеидов низ-
кой плотности и сравнительное повышение липопротеидов высокой 
плотности), может стать патогенетической основой профилактики сер-
дечно-сосудистых осложнений. 

Анализ данных динамики компонентов качества жизни больных, 
находящихся на программном гемодиализе и принимавших в течение 
8 нед аторвастатин кальция в суточной дозе 10 мг, показал, что из 10 из-
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меряемых компонентов 8 характеризуются достоверной позитивной дина-
микой. В частности, у пациентов возросли показатели физического функ-
ционирования, преимущественно за счет его ролевой составляющей. 

Структурный показатель «общее здоровье» также достоверно увели-
чился, тогда как уровень «жизнеспособности» достоверно не изменился. 

Обращает на себя внимание тенденция к увеличению социального 
функционирования пациентов за счет его ролевой составляющей, которая 
достоверно возросла при одновременном улучшении структурного пока-
зателя «психическое здоровье». 

Необходимо отметить, что показатель психического здоровья у па-
циентов, находящихся на гемодиализе, не отличается от показателя пси-
хического здоровья в контрольной группе. По-видимому, высокая субъек-
тивная оценка этими больными своего эмоционального состояния и пси-
хологического здоровья является проявлением достаточно хороших 
адаптационных возможностей, действия механизмов психологической 
защиты по типу вытеснения отрицательных переживаний, использования 
конструктивных способов преодоления трудностей. Благодаря влиянию 
этих факторов, невзирая на сниженные физические возможности и не 
очень хорошее самочувствие, психическое здоровье пациентов на гемо-
диализе остается довольно сохранным. 

Структурный анализ компонентов качества жизни позволяет считать 
эффективным применение комплексного лечения, включающего аторва-
статин кальция у пациентов, получающих регулярные сеансы гемодиа-
лиза, что повышает ролевое физическое и эмоциональное функциониро-
вание при одновременном возрастании интегральных кумулятивных по-
казателей физического и психического здоровья пациентов. 

2.4. Исследование качества жизни больных сахарным диабетом 
Медицинские и социальные проблемы, связанные с сахарным диабе-

том, в последние годы становятся все более актуальными, что обуслов-
лено постоянным увеличением количества людей, страдающих этим тя-
желым хроническим заболеванием, неуклонным его прогрессированием 
с развитием микро- и макрососудистых осложнений, ведущих к суще-
ственному сокращению продолжительности жизни, ухудшению качества 
жизни, ранней инвалидизации людей самых разных возрастных, этниче-
ских групп, рас и национальностей. По определению ВОЗ СД относится 
к глобальным медицинским проблемам, решение которых относится 
к первоочередным заданиям национальных систем охраны здоровья. 

По данным Международной Диабетической Федерации (IDF 7 Edi-
tion, 2015), в настоящее время более 415 млн человек во всем мире стра-
дают сахарным диабетом. К 2040 г. прогнозируется увеличение количе-
ства больных сахарным диабетом, которое превысит 642 млн человек. В ин-
дустриально развитых странах распространенность сахарного диабета (СД) 
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составляет 2–4 % общей популяции, а в группе больных старше 65 лет 
величина этого показателя приближается к 10 %. Проблема сахарного 
диабета является чрезвычайно актуальной и для Украины: количество 
больных СД в нашей стране, по данным МОЗ Украины, составляло 
в 2014 г. 1 млн 197 тыс. человек, причем 90 % из них страдает СД типа 2. 
В 2012 г. МОЗ Украины утвержден унифицированный клинический про-
токол оказания первичной и вторичной (специализированной) медицин-
ской помощи больным СД типа 2, а в 2014 г. – протокол оказания меди-
цинской помощи взрослым больным СД типа 1. 

Учитывая приведенные данные, возникла необходимость эффек-
тивно управлять этой болезнью, поскольку заболеваемость СД во всем 
мире приобрела эпидемический характер и ложится тяжелым бременем 
как на пациента, так и на все общество в целом.  

На протяжении 40 лет остается актуальной аутоиммунная модель па-
тогенеза СД типа 1 Дж. Эйзенбарса, согласно которой у человека с гене-
тической предрасположенностью при воздействии провоцирующих факто-
ров внешней среды развиваются иммунологические нарушения бета-кле-
ток лангергансовых островков, возникает инсулит, появляются аутореак-
тивные Т-клетки и аутоантитела, постепенно разрушаются бета-клетки, 
снижается секреция инсулина. Клинические симптомы СД появляются 
при гибели 90 % бета-клеток. Копенгагенская модель СД типа 1 свиде-
тельствует о том, что в процесс деструкции вовлекаются оба звена им-
мунной системы – клеточная и гуморальная – нарушается баланс между 
Тх1 и Тх2 лимфоцитами, возрастает активность Тх1, в процесс разруше-
ния бета-клеток вовлекаются провоспалительные цитокины, цитотоксич-
ные ферменты, свободные радикалы.  

Создана новая концепция патогенеза СД типа 2, в которой приори-
тетное значение отводится ожирению как ведущему фактору инсулино-
резистентности (ИР), ожирение рассматривается как хроническое субкли-
ническое низкоинтенсивное системное воспаление, а ИР – как предиктор 
развития СД типа 2, предлагаются целевые критерии терапии (АД ниже 
130/80 мм рт. ст., ЛПНП менее 100 мг/дл, НвА1с менее 7 %).  

Одним из критериев оценки эффективности оказания медицинской 
помощи, получивших признание в последние годы, является КЖ. Повы-
шение качества жизни пациентов с диабетом является одним из ожидае-
мых конечных результатов реализации всех целевых программ по лече-
нию и профилактике диабета наряду с увеличением продолжительности 
жизни, снижением осложнений диабета. Для получения сопоставимых 
данных используются стандартные инструменты оценки КЖ, которыми 
являются различные опросники, отличающиеся объемом исследований, 
временем, необходимым для заполнения анкет, способами заполнения и 
количественной оценкой показателей КЖ [2, 3]. 
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Наиболее популярным из опросников, используемых для оценки 
КЖ, является МОS SF-36. Он представляет краткую форму медицинского 
обследования и апробирован для оценки качества жизни при исследова-
нии общих и конкретных групп населения, в том числе и для больных, 
страдающих сахарным диабетом. Однако полученные результаты весьма 
неоднозначны и нередко противоречивы, поэтому продолжение такого 
рода исследований является актуальным и перспективным. 

Степень снижения КЖ пропорциональна степени тяжести течения 
болезни. Показатели КЖ изменяются во времени в зависимости от состоя-
ния больного, что позволяет осуществить мониторинг течения болезни, 
эффективности проводимой терапии, оценить влияние болезни на психо-
логию поведения больного, его эмоциональные реакции не только на бо-
лезнь, но и на место и роль в жизни социума, самооценку. Рациональное 
лечение, уменьшающее симптомы болезни, повышающее функциональ-
ные возможности организма пациента, заметно улучшает показатели ка-
чества жизни [21, 212]. 

У больных СД сочетанное влияние как самой болезни, так и процесса 
ее лечения (стационарный и амбулаторный этапы), создает новый образ 
жизни, подчиняющий себе как бытовую сферу, так и сферу профессио-
нальной деятельности человека. Оценка КЖ пациентов в этом случае 
приобретает не только клиническую значимость, являясь критерием эф-
фективности терапии, но также помогает визуализировать уровень соци-
альной адаптации человека, страдающего таким тяжелым, хроническим, 
неуклонно прогрессирующим заболеванием, каким является сахарный 
диабет. Изучение психики у пациентов данной категории представляет 
не только научный интерес, но имеет практическое значение, так как поз-
воляет уменьшить экспертные ошибки, а коррекция психоэмоциональ-
ных нарушений будет способствовать повышению трудоспособности 
больных. Степень психологического и эмоционального комфорта пациен-
тов может оцениваться двумя вариантами опроса: стандартизованный, 
с применением анкеты САН (самочувствие, активность, настроение) и 
нестандартизованный, по анкете благополучного самочувствия (Well – 
being Questionnaire), предложенной британским специалистом в данной 
области Clare Bradley. 

Обследовано 30 больных сахарным диабетом, находившихся на ле-
чении в эндокринологическом отделении Харьковской областной клини-
ческой больницы, 22 женщины и 8 мужчин, возраст которых колебался 
от 22 до 71 лет, в среднем составляя 41,8±16,1 лет. У 16 диагностирован 
СД типа 1, у 14 − СД типа 2. У всех констатирована тяжелая форма бо-
лезни, осложненная развитием универсальной диабетической ангиопатии. 
У 17 больных обнаружена ХБП І ст. (достаточная функция почек) − диа-
бетическая нефропатия, у 13 в сочетании с хроническим пиелонефритом. 
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У 13 пациентов выявлена ожирение: ИМТ колебался от 30,5 до 52 кг/м2, со-
ставляя в среднем 35,8±6,4 кг/м2. У 24 было повышено артериальное дав-
ление (от 130/80 до 160/110 мм рт. ст.). Продолжительность АГ колеба-
лась от 1 года до 19 лет. Поражение почек проявлялось у всех больных 
незначительной протеинурией (от 0,033 до 0,155 г/л, в среднем 0,093± 
0,022 г/л). Продолжительность протеинурии колебалась от 2 до 9 лет, 
продолжительность универсальной ангиопатии – от 2 до 12 лет. 

Несмотря на проводимую терапию (больные получали различные 
дозы инсулина подкожно), гипергликемия выявлена у всех пациентов 
(колебания от 6,4 до 23,8 ммоль/л, в среднем − 17,4±2,2 ммоль/л); глю-
козурия обнаружена у 19 больных (от 1,1 до 9,8 ммоль/л, в среднем − 
7,7±2,8 ммоль/л). Все пациенты жаловались на слабость, жажду, поли-
урию, полидипсию, изменение массы тела. 

Сравнивая особенности течения СД типов 1 и 2, следует отметить, 
что среди пациентов с СД типа 2 преобладали больные старшей возраст-
ной группы (35 %), в то время как среди больных СД типа 1 − возрастной 
группы от 20 до 30 лет (75 %). Среди больных СД типа 1 один пациент 
находился в возрасте 44 лет, одна − в возрасте 68 лет, у обоих ежемесячно 
отмечался выраженный кетоз. При СД типа 2 достоверно чаще отмечена 
избыточная масса тела (при СД типа 1 24,9±6,2 кг/м2, при СД типа 2 – 
35,4±7,3 кг/м2), АГ, ишемическая болезнь сердца. 

Оценка КЖ по двум суммарным показателям – «Физическое здоро-
вье» (PCS) и «Психическое здоровье» (MCS) свидетельствует о сниже-
нии КЖ больных сахарным диабетом, в особенности при СД типа 2: при 
СД типа 1 PCS составил 40,7±4,9 балла, при СД типа 2 − 33,4 балла, по-
казатели МCS соответственно 43, 0±5,9 и 34,7±4,1 балла (р<0,05). 

Следует отметить, что MCS несколько выше, чем PCS, в особенно-
сти, при СД типа 1. По-видимому, более молодые люди, преобладающие 
в этой группе, лучше адаптируются психологически к своей болезни. 

Поскольку у всех больных отмечена тяжёлая форма болезни, все они 
лечились инсулином, более низкое качество жизни при СД типа 2 может 
быть связано с возрастом больных, большей частотой артериальной ги-
пертензии, ишемической болезни сердца, сердечной недостаточности. 

Для анализа влияния возраста на КЖ при СД все обследованные раз-
делены на 3 группы: 20–30 лет (1-я группа), 30–50 лет (2-я группа), 
старше 50 лет (3-я группа). Более высокие суммарные показатели демон-
стрирует 1-я группа: PCS 46,07±7,6; MCS 49,9±6,5; во 2-й группе − 34,2±9,2 
и 34,7±4,0; в 3-й группe − 33,8±6,9 и 35,1±4,4 балла соответственно. 

Таким образом, с возрастом показатели качества жизни у больных 
СД прогрессивно снижаются. Это может отражать естественное ухудше-
ние качества жизни, вызванное развитием сопутствующих заболеваний, 
возрастных нарушений адаптации (показатели психического здоровья 



 - 56 -

значительно снижены в старших возрастных группах) и др. Выявлены 
также определенные гендерные различия в оценке качества жизни: муж-
чины в целом более высоко (р<0,05) оценивают состояние психического 
здоровья (PCS 38,0±11,8; MCS 44,6±6,4), чем женщины (PCS 38,2±9,3; 
MCS 38,6±3,3). Физическое здоровье обе группы оценивают одинаково 
низко (р> 01). 

КЖ более высоко оценивается лицами с ИМТ <30кг/м2: у пациентов 
с ИМТ <30кг/м2 PCS составил 42,4±9,3; MCS – 44,0±3,9; у больных 
с ИМТ >30 кг/м2 PCS составил 32,7±7,5; MCS 35,1±4,2 балла, т. е. избы-
точная масса тела снижает оба показателя КЖ (р<0,05). 

Анализ суммарных показателей КЖ в зависимости от наличия арте-
риальной гипертензии позволил выявить негативное влияние повышен-
ного артериального давления на физическое и психическое здоровье: 
у больных с АГ РСS составил 36,0±9,3 балла, MCS − 38,3±3,3 балла, у лиц 
с нормальным АД 44,3±8,6 и 45,5±4,7 балла соответственно (р<0,05). По-
этому можно рассчитывать на возможность повышения КЖ с помощью 
адекватной гипотензивной терапии. 

Проведен анализ влияния кетоза на КЖ у больных СД типа 1. Обна-
ружено, что кетоз значительно влияет на оценку физического здоровья 
(PCS составляет 29,3±3,3 балла при кетозе и 38,3±4,2 балла у больных без 
кетоза, (р<0,05)), не влияет на психическое здоровье (MCS 43,9±3,8 и 
42,7± 2,9 балла соответственно; р>0,1). 

Изучены показатели шкал физического здоровья больных сахарным 
диабетом. 

Опросник MOS SF−36 содержит следующие шкалы физического здо-
ровья (табл. 2.2.1): 

– «Физическое функционирование» (PF), вопросы к пациенту отра-
жены в пункте 3 опросника и касаются влияния состояния здоровья на 
физическую активность, степени, в которой здоровье ограничивает вы-
полнение физических нагрузок (самообслуживание, ходьба, подъем по 
лестнице); 

– «Роль физических функций» (RP), вопросы отражены в пункте 4 
опросника и касаются оценки пациентом влияния физического состояния 
на ежедневное ролевое функционирование; 

– «Физическая боль» (ВР), вопросы отражены в пунктах 7 и 8 и ка-
саются наличия боли, ее интенсивности, и влияния боли на способность 
заниматься повседневной деятельностью; 

– «Общее здоровье» (GH), вопросы отражены в пунктах 1 и 11, каса-
ются оценки пациентом уровня своего здоровья по сравнению с его уров-
нем год назад, с болезнью других пациентов, и прогноза течения болезни 
(перспектив лечения). 
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Шкала физических функций PF основана на анализе оценки пациен-
том влияния на его активность значительных, умеренных нагрузок, подъема 
по лестнице, наклонов, приседаний, длительных прогулок, ванны, пере-
одевания. Показатель этой шкалы снижен у всех обследованных пациен-
тов, страдающих СД (38,8±5,2балла). Выявлены достоверные различия 
показателя PF в зависимости от типа диабета: у пациентов, страдающих 
СД типа 2, показатель составляет 31,5±3,4 балла, при СД типа 1 – 
42,8±4,0 балла. 

Показатель PF заметно снижается с возрастом пациентов: в 1-й воз-
растной группе (до 30 лет) он составляет 49,23±4,0; во 2-й группе (30–
50 лет) – 35,3±3,6, после 50 лет – 31,5±3,6 балла. 

Влияния гендерных различий на РF при сахарном диабете не выяв-
лено: 38,8±12,6 балла у женщин и 39,0±11,9 у мужчин (р>0,1). 

Для изучения влияния ИМТ на PF больные разделены на 2 группы: 
ИМТ>30 кг/м2, ИМТ<30 кг/м2. Выявлены достоверные различия показа-
теля шкалы физического функционирования в зависимости от ИМТ:  
в 1-й группе 31,0±4,2, во 2-й – 44,9±2,1 балла. Негативное влияние на пока-
затель шкалы физического функционирования оказывает АГ: у больных 
с АГ он составляет 35,5±3,8 балла, у лиц с нормальным АД – 48±5,9 балла. 
Таким образом, показатель шкалы физического функционирования 
в наибольшей степени снижается при СД типа 2, у лиц старше 30 лет, 
ИМТ >30 кг/м2 и артериальной гипертензии. 

Эти тенденции выявляются и при оценке показателя шкалы «Роль 
физических функций (RP)», которая учитывает затраты времени на ра-
боту, ограничения в работе, необходимости приложения больших усилий 
при выполнении привычной работы. Так, отмечено снижение показате-
лей шкалы у больных СД типа 2 по сравнению с СД типа 1 (35,9±3,3 и 
41,6±5,1 балла), у лиц старше 30 лет (от 30 до 50 лет показатель RP со-
ставил 39,3±4,5, у лиц старше 50 лет – 35,9±4,3 и у больных 20–30 лет – 
50,1±5,9 балла), у лиц с АГ (37,5±4,5 и 45,6±3,7 у лиц с нормальным АД), 
с ИМТ >30кг/м2 (32,9±5,4 балла и 44,7±4,4 балла, с ИМТ <30кг/м2). 

Шкала физической боли (ВР) отражает оценку пациентом силы, ин-
тенсивности боли, ее влияния на обычную работу. При СД типа 2 пока-
затель ВР достоверно ниже, чем при СД типа 1 (35±5,0 и 47,7±4,7 балла). 
По-видимому, это связано с наличием сопутствующей патологии в част-
ности, ишемической болезни сердца, сердечной недостаточности, других 
сопутствующих заболеваний, которые чаще встречаются при СД типа 2. 
Имеются достоверные отличия показателя этой шкалы в различных воз-
растных группах и в зависимости от ИМТ. Так, у лиц 20–30 лет ВР состав-
ляет 51,6±6,9; у лиц 30–50 лет – 32,2± ±7,1 и у лиц старше 50 лет – 
38,9±11,8 балла. У пациентов с ИМТ >30 кг/м2 показатель ВР составил 
38,3±3,9, у лиц с ИМТ <30кг/м2 – 47.4±3,0 балла. У пациентов с АГ ВР со-
ставил 42,1±3,0, при нормальном АД – 47,2±5,5 балла. Не обнаружено 
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различий показателя ВР в зависимости от пола (44,8±13,3 у мужчин и 
43,0±12,2 у женщин; р>0,1). 

Шкала общего здоровья (GH) основывается на пунктах 1 и 11 опрос-
ника (рейтинг здоровья, оценка выраженности болезни, прогноз ее тече-
ния). В наших исследованиях показатель шкалы GH оказался достоверно 
сниженным у всех больных, не выявлено различий показателей GH от 
типа диабета (34,1±4,1 при СД типа 1 и 33,7±6,7 балла при СД типа 2), от 
возраста (37,4±4,4 у пациентов 20–30 лет, 38,6±5,3 в группе 30–50 лет и 
31,9±9,5 баллов у пациентов старше 50 лет), от пола (37,8±10,1 у мужчин 
и 32,6±6,1 у женщин), ИМТ (35,6±6,1 при ИМТ >30 кг/м2 и 31,8±2,8 при 
ИМТ <30 кг/м2). Имеется тенденция к снижению этого показателя у лиц 
с АГ (32,6±3,2 при АГ и 37,8±2,1 при нормальном АД). Показатель шкалы 
общего здоровья GH оказался самым низким среди шкал физического 
здоровья. 

В опроснике MOS SF-36 оценка влияния психического здоровья на 
качество жизни базируется на 4 шкалах: «Жизнеспособность» (VT), «Со-
циальные функции» (SF), «Роль эмоций» (RE), «Психическое здоровье» 
(MH). 

Шкала жизнеспособности VT основана на ответах пациента на воп-
росы пункта 9 (а, е, g, i), которые оценивают ощущение бодрости, прилива 
энергии, измотанности, усталости. Показатель этой шкалы в целом при 
СД составил 43,5±4,9 баллов, при СД типа 2 – 36,9±4,5, при СД типа 1 – 
47,0±5,3 балла. 

В возрастной группе 20–30 лет показатель VT составлял 53,2±5,6, 
в группе 30–50 лет – 37,0±4,8 балла, у пациентов старше 50 лет − 38,1± 
3,7 балла. Достоверных гендерных различий показателя VT не обнару-
жено, однако у мужчин имеется тенденция к его повышению по сравне-
нию с женщинами: у мужчин – 46,3±5,9, у женщин – 42,5±4,8 балла. 

Показатель VT у лиц с АГ составил 41,7±5,1, при нормальном АД − 
48,7±5,5 баллов. Обнаружено также достоверное снижение показателя 
шкалы у лиц с ИМТ >30кг/м2 (38,7±5,5 балла), при ИМТ <30кг/м2 – 
47,2±5,6 балла. 

Шкала социальных функций (SF) основывается на анализе пунктов 
6 и 10 (степень и продолжительность социальной активности). В целом 
по группе больных СД показатель этой шкалы составил 42,3±5,2 балла. 
Достоверные различия показателя выявлены в зависимости от типа диабета 
(при СД типа 2 − 36,9±4,5; при СД типа 1 – 47,0±5,3 балла), от ИМТ (у па-
циентов с ИМТ >30кг/м2 – 38,7±5,5балла, при ИМТ <30кг/м2 − 47,2± 
5,6 балла), от возраста (у пациентов 20–30 лет 51,7±5,8 балла, в группе 
30–50 лет – 25,2±4,0 балла; в группе пациентов старше 50 лет − 37,5± 
3,9 балла). Следует отметить значительное снижение этого показателя 
в группе пациентов 30–50 лет. По-видимому, пациенты в этом возрасте 
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более уязвимы в плане социальной активности. Показатель SF снижен 
у больных с АГ (39,9±3,9 при АГ, 49,0±6,6 у пациентов с нормальным 
АД; р<0,05)). Гендерные различия SF недостоверны, показатель не-
сколько выше у мужчин, чем у женщин (41,2±5,4 баллов у женщин, 
45,4±6,0 у мужчин) (р>0,1). 

В кластере «Психическое здоровье» оценивается также шкала «Роль 
эмоций» (RE), основанная на пунктах 5а, в, с (больше времени на работу, 
меньший объем работы, невозможность выполнения обычной работы), 
которая в целом по группе была значительно сниженной (35,6±3,2 балла). 
Достоверных различий показателя RE в зависимости от типа СД, пола не 
обнаружено: при СД типа 1 он составил 37,1±4,9; при СД типа 2 − 
32,9±4,3; у мужчин показатель составил 34,2±4,3 балла, у женщин − 
36,1±3,6 балла. RE у пациентов 20–30 лет составляет 47,4±6,4; в группе 
30–50 лет − 36,8±5,0; в группе старше 50 лет – 32,9± 4,3 балла, т. е. роль 
эмоций с возрастом у больных СД снижается р<0,05. 

У лиц с АГ и избыточной массой тела показатель шкалы RE значи-
тельно снижен: при АГ он составляет 33,0±4,8 балла, у пациентов с нор-
мальным АД 43,0±6,3 балла (р<0,05); у пациентов с ИМТ >30 кг/м2, RE 
составил 30,0±5,3, при ИМТ <30кг/м2 − 39,9±3,9 баллa. 

Шкала «Психическое здоровье» (МН) основана на оценке пункта 9 
b, c, d, f, h (нервозность, беспомощность, миролюбивость, уныние, подав-
ленность, ощущение счастья). В целом у обследованных пациентов пока-
затель МН был снижен (38,4±4,9 баллов). Обнаружено выраженное сни-
жение МН при диабете типа 2 (28,6±5,4 и 43,6±5,7 балла при СД типа 1); 
у пациентов с ИМТ более 30 кг/м2 (30,2±6,1 балла и 44,7±6,1 балла при 
ИМТ менее 30 кг/м2), при увеличении возраста пациентов (в группе 20–
30 лет МН составила 48,2±7,6 балла, у пациентов 30–50 лет − 34,2±3,2 
балла, в группе пациентов старше 50 лет 30,0±6,1 балла). У пациентов с 
АГ также снижен показатель шкалы МН (у пациентов с АГ он составлял 
36,4±6,6 балла, при нормальном АД − 45,5±4,7 балла). Показатель этой 
шкалы значительно снижен у женщин (35,7±5,7, у мужчин 45,9±6,2 балла). 

Таким образом, снижение суммарного показателя психического здо-
ровья в первую очередь связано с нарушением роли социального и эмо-
ционального функционирования, в основном у пациентов с СД типа 2. 
Практически все пациенты с худшими показателями по этой шкале отме-
чали затруднения в повседневной деятельности или работе в связи с эмо-
циональным состоянием – им пришлось увеличить количество времени, 
затрачиваемого на работу, выполняли работу не так тщательно, как 
обычно, выполняли меньше, чем обычно. Также пациенты с наиболее 
низкими показателями этой шкалы значительно реже чувствовали себя 
бодрыми и энергичными и более часто – измученными и усталыми, от-
мечали затруднение социальных контактов в связи с эмоциональным со-
стоянием, нервозность, подавленность, печаль. 
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Необходимо подчеркнуть, что лучшие показатели качества жизни 
демонстрируют пациенты с сахарным диабетом типа 1, несмотря на то, 
что у всех обследованных больных как СД типа 1, так и СД типа 2 уста-
новлена тяжелая форма болезни, осложненная универсальной диабетиче-
ской ангиопатией с поражением почек, нижних конечностей, глаз, нерв-
ной системы. Качество жизни больных с СД типа 2 было низким у лиц 
старших возрастных групп, с большей массой тела, АГ. Следует также 
отметить, что суммарный показатель психического здоровья у пациен-
тов, страдающих СД типа 1, соответствовал контрольной группе, а из от-
дельных его составляющих был несколько снижен RE, в то время как 
жизнеспособность, социальные функции, психическое здоровье находи-
лись на уровне показателей контрольной группы. При СД типа 2 все пока-
затели психического здоровья были значительно снижены. Показатели 
физического здоровья как суммарный, так и отдельные его составляющие, 
были снижены умеренно при СД типа 1. У пациентов с СД типа 2 показатели 
физического здоровья были значительно снижены как по сравнению 
с контрольной группой, так и с больными СД типа 1. Опросник MOS SF-36 
позволил обнаружить отрицательное влияние на качество жизни ИМТ 
более 30 кг/м2, возраста старше 30 лет, артериальной гипертензии. Не вы-
явлено влияния пола на отдельные показатели физического и психиче-
ского здоровья, хотя анализ суммарных показателей обнаружил не-
сколько лучшее качество жизни у лиц мужского пола. 

Среди факторов, которые приводят к существенному сокращению 
продолжительности жизни, ранней инвалидизации больных СД, особен-
ное место отводится диабетической нефропатии (ДН) [31, 127]. Известно, 
что срок с момента возникновения микроальбуминурии до развития хро-
нической почечной недостаточности (ХПН) составляет в среднем 
5,4±0,7 года. С целью изучить факторы, которые влияют на КЖ больных 
с ДН, исследован 41 пациент: 19 женщин и 22 мужчины в возрасте от 18 
до 70 лет, средний возраст обследованных 42,3 года. У 25 диагностирован 
СД типа 1, у 16 – СД типа 2. Хроническая болезнь почек І ст. (ХБП I ст.) 
установлена у 60 % пациентов, у 30 % – ХБП II ст., у 10 % – ХБП III ст. 
Результаты исследования свидетельствуют о том, что показатели КЖ в 
значительной степени детерминированы уровнем компенсации СД: при 
декомпенсации ухудшаются показатели всех шкал физического и психи-
ческого здоровья, ограничивается способность к выполнению всех видов 
деятельности, связанных с физической нагрузкой. У пациентов с компен-
сированным диабетом РСS составляет 40,3±2,3 балла, при декомпенса-
ции – 18,75±4,3 балла (самый низкий показатель среди всех исследован-
ных групп пациентов). Удовлетворенность больных своими социаль-
ными функциями вдвое выше в группе пациентов с компенсированным 
СД по сравнению с группой больных с декомпенсированным СД. При ДН 
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значительно снижается РСS (40,3±3,7 балла, у больных с ХБП III ст. 35,3± 
±3,1 балла). Снижение МСS выражено незначительно – 52,1±8,2 балла. При 
анализе результатов обследования в зависимости от стадии ХБП выяв-
лены фазовые колебания МСS: при ХБП I ст. он составлял 46,6±5,6; при 
ХБП I ст. – 64,0±3,4; при ХБП III ст. – 45,4±3,8 балла. Обнаруженные фа-
зовые колебания свидетельствуют о том, что у больных с ХБП I ст. (доста-
точная функция почек) развиваются первичные нарушения адаптации 
к болезни, которые снижают МСS. При ХБП II ст., развитии начальных 
проявлений ХПН, пациенты психологически адаптируются к существова-
нию в новых условиях, что повышает МСS. Прогрессирование ХПН, 
накопление в организме токсических веществ, повышение АД, развитие 
анемии приводят к дезадаптации, появляется ощущение психологиче-
ского неблагополучия, развиваются депрессивные и тревожные состоя-
ния, неудовлетворенность социальной активностью, ограничения еже-
дневной активности, соединенные с эмоциональными проблемами. 

Для уточнения эмоционально-личностных факторов формирования 
«внутренней картины болезни» у больных с ДН использованы личностный 
опросник Бехтеревского института (ЛОБИ), тест акцентуации личности 
К. Леонарда–С. Шмишека, опросник САН, тест Айзенка. Обследованы 
24 пациента: 15 женщин и 8 мужчин в возрасте от 18 до 63 лет, в среднем 
41,3 года. У 17 больных диагностирован СД типа 1, у 7 – СД типа 2. ХБП 
I ст. установлена у 65 %, II ст. – у 25 %, III ст. – у 10 % обследованных. 
Анализ результатов этих опросников и тестов показал, что уровень само-
оценки у пациентов с ДН достоверно снижен: средний уровень самочув-
ствия согласно опроснику САН составил 4,12 балла, активности – 
3,99 балла, настроения – 4,87 балла. Среди паттернов отношения к болезни 
преобладали эргопатический (отход от работы к болезни) – 20 %, эйфори-
ческий («само по себе все обойдется») – 18 %, сенситивный (чрезмерная 
обеспокоенность болезнью) – 19 %. В структуре выявления акцентуации 
личности по тесту К. Леонарда–С. Шмишека отмечены следующие зако-
номерности: для СД типа 1 характерны гипертимический и эмоциональный 
типы акцентуации, а также темпераментный и демонстративный типы; 
при СД типа 2 преобладает циклотимический тип. Анализ индивиду-
ально-психологической характеристики человека по тесту Айзенка сви-
детельствует о высоком уровне нейротизма в обеих группах, причем у па-
циентов с СД типа 2 преобладает интровертность. Среди типов темпера-
мента 51 % пациентов были меланхоликами и 21 % холериками.  

В качестве иллюстрации приводим результаты обработки результа-
тов опросника MOS SF-36 специальной компьютерной программой, ко-
торые отражают различия в качестве жизни пациентов в зависимости от 
типа диабета (рис. 2.4.1). 
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1. Пациентка Т.А.С., СД типа 1. Суммарные показатели физического 
здоровья умеренно снижены по сравнению с контрольной группой (44,1 vis 
51,5±3,6). Показатель психического здоровья достоверно превышает по-
казатель контроля (56,6 vis 48,7±6,0). 

2. Пациентка Ю.Р.П., СД типа 2. Суммарные показатели физиче-
ского и психического здоровья значительно снижены по сравнению с СД 
типа 1 (РСS 27,0, МСS 29,7).  

 
Рис. 2.4.1. Суммарные показатели PCS и MCS в зависимости от типа СД  

 

Таким образом, проведенные исследования показали, что суммар-
ный показатель физического здоровья PCS у больных тяжелой формой 
сахарного диабета снижен. Снижение этого показателя в наибольшей 
степени связано с ухудшением физических функций (PF), роли физиче-
ских функций (RP) и особенно выражено снижение показателя общего 
здоровья (GH). Показатель физической боли ВР менее значительно влиял 
на качество жизни.  

Суммарный показатель психического здоровья (МСS) у больных тяже-
лой формой СД достоверно не отличался от показателя контрольной 
группы. Это свидетельствует о достаточно адекватной психической адап-
тации исследованных пациентов к болезни, несмотря на наличие серьез-
ных осложнений, угрожающих жизни пациента, сопутствующих болезней 
и выраженное снижение всех показателей физического здоровья.  

Обнаружены значительные различия КЖ в зависимости от типа СД: 
при СД типа 2 все показатели физического и психического здоровья были 
значительно снижены по сравнению с СД типа 2. 

Сопоставление результатов анализа опросника c данными медицин-
ской карты стационарного больного показало, что наилучшие показатели 
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КЖ наблюдаются в возрастной группе 20–30 лет, у пациентов с ИМТ ме-
нее 30 кг/м2, а также при нормальном артериальном давлении. Качество 
жизни значительно ухудшается после 30 лет, при ИМТ более 30 кг/м2, 
при развитии артериальной гипертензии и кетоза. 

Влияние пола на суммарный показатель физического здоровья не об-
наружено. Показатель психического здоровья у мужчин был более высо-
ким. Снижение этого показателя у женщин происходит в основном за 
счет роли эмоций. Декомпенсация СД сопровождается значительным 
снижением показателей шкал физического здоровья, которые оказались 
самыми низкими среди всех обследованных групп, в том числе пациен-
тов, получающих терапию программным гемодиализом. Развитие ДН 
приводит к значительному снижению РСS, особенно при ХБП 3 ст. МСS 
достоверно не снижается, однако претерпевает фазовые колебания, сви-
детельствующие о процессах адаптации и дезадаптации при прогресси-
ровании ХПН. Обнаружены сложные соматопсихические и психосома-
тические соотношения при СД, которые определяются типом болезни.  

Поскольку анализ результатов опросника MOS SF-36 свидетель-
ствует о значительном снижении качества жизни при СД типа 2, у лиц 
старше 30 лет, с высоким ИМТ, наличием артериальной гипертензии, 
необходимо при обследовании, лечении таких пациентов, а также при 
профилактике СД типа 2 особое внимание обращать на физическое и пси-
хическое состояние больных. 

По-видимому, снижение массы тела, контроль артериальной гипер-
тензии являются существенным фактором улучшения качества жизни у 
пациентов, страдающих СД. Следует также обращать особое внимание 
на психическое состояние женщин, страдающих сахарным диабетом, па-
циентов с ДН и при необходимости прибегать к помощи психотерапевта 
и психолога. 

2.5. Исследование качества жизни у больных бронхиальной астмой 
В настоящее время во всем мире отмечается увеличение частоты ал-

лергических заболеваний, преимущественно в экономически развитых 
странах, что объясняется нарастающим давлением отягощенной наслед-
ственности, патологическим влиянием на иммунную систему поврежда-
ющих факторов внешней среды, несбалансированного питания, медика-
ментов и пр. Среди аллергических заболеваний ведущее место занимает 
бронхиальная астма (БА), которая является одной из важнейших медико-
социальных проблем в связи с высокой заболеваемостью, смертностью, 
значительными экономическими затратами на постоянное лечение, ран-
ней инвалидизации пациентов [99, 100, 116, 228.]. Распространенность 
БА в развитых странах составляет 5–7 %, в некоторых регионах – до 15 %. 
В Украине в 2009 г. распространенность БА составляла 501,9 больных на 
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100 000 взрослого населения, в 2010 – 506,6, в 2011 – этот показатель со-
ставил 515,9 больных на 100 000. В Харьковской области заболеваемость 
составляет 0,3 %, что с большой вероятностью свидетельствует о недо-
статочном уровне диагностики БА. 

Согласно современным представлениям БА рассматривается как ге-
терогенное хроническое иммуновоспалительное заболевание дыхательных 
путей, сопровождающееся гиперреактивностью бронхов и обратимой ге-
нерализованной дистальной обструкцией [159, 160]. Хронический имму-
новоспалительный процесс существует даже в клинически бессимптом-
ном периоде, поэтому главной целью лечения является не преодоление 
приступов бронхиальной обструкции, но угнетение воспалительного 
процесса, который приводит к этим приступам. В 1992 г. Международ-
ным консенсусом по диагностике и лечению БА предложена классифи-
кация, которая базируется на клинических симптомах течения болезни, 
показателях спирографии, эффективности препаратов, которые использу-
ются для контроля над заболеванием. Выделяются 4 формы БА по сте-
пени тяжести: интермиттирующая (І ст. тяжести), легкая персистирую-
щая (ІІ ст.), персистирующая средней тяжести (ІІІ ст.), персистирующая 
тяжелая (ІV ст.) [63, 69]. Согласно этой классификации предлагается сту-
пенчатый подход к лечению, который предусматривает повышение дозы 
лекарственных препаратов соответственно тяжести течения болезни. До-
стижение контроля на протяжении недель или месяцев является сигна-
лом к уменьшению объема фармакотерапии [117]. В 2006 г. GINA (Global 
Initiative for Asthma), Всемирная инициатива по астме [159], предлагает 
новую глобальную стратегию лечения и профилактики БА, основанную 
на оценке уровня контроля БА, согласно которой выделяются контроли-
руемое, частично контролируемое и неконтролируемое течение болезни. 
Цель лечения согласно этой стратегии – достижение возможно высокого 
уровня контроля. В Украине используются оба подхода к диагностике и 
лечению с учетом степени тяжести течения и уровня контроля. Препараты 
для лечения делятся на контролирующие (базисные) и скоропомощные 
(для оказания неотложной помощи). Базисные препараты используются 
постоянно для достижения и поддержания контроля персистирующей 
БА, большинство из них вводятся ингаляционно с помощью разнообраз-
ных доставочных устройств. При недостаточной эффективности ингаля-
ционных препаратов приходится использовать пероральные и инъекци-
онные глюкокортикостероиды, которые вызывают разнообразные побоч-
ные тяжелые эффекты: увеличение массы тела, повышение артериаль-
ного давления, развитие стероидного сахарного диабета, пептических 
язв, остеопороза, гормонозависимости. При тяжелых обострениях бо-
лезни пациенты лечатся с использованием агрессивной терапии (введе-
ние высоких доз ГКС, искусственная вентиляция легких). Таким образом, 
лечение БА на современном этапе предусматривает постоянный прием 
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ингаляционных и пероральных препаратов, предупреждение контактов с 
многочисленными аллергенами (бытовыми, пыльцой цветущих растений, 
пищевыми и пр.). Пациенты должны соблюдать гипоаллергенную диету, 
возможности медикаментозной терапии сопутствующих болезней ограни-
чены. Все это значительно влияет на ощущение пациентами собствен-
ного благополучия, удовлетворения различными аспектами жизни, сни-
жает качество жизни пропорционально тяжести течения болезни [28, 99, 
102, 116, 154]. Показатели КЖ изменяются в зависимости от состояния 
пациента, что позволяет осуществлять мониторинг течения болезни, эф-
фективность терапии, оценить влияние болезни на психологию поведе-
ния пациента, его эмоциональные реакции не только на болезнь, но и на 
свое место и роль в жизни социума, самооценку [147, 156, 161, 235]. У 
больных БА сочетанное влияние самой болезни, процессов лечения, про-
филактики, сопутствующие болезни создают новый образ жизни, кото-
рый подчиняет себе и бытовую, и профессиональную, и эмоциональную 
сферы деятельности человека. Показатели КЖ пациентов в таком случае 
приобретают не только клиническое значение как критерий терапии, но 
позволяют оценить уровень социальной адаптации человека, психоэмо-
циональных нарушений, что способствует реабилитации, повышению ра-
ботоспособности пациентов, страдающих БА. 

Обследовано 30 больных БА, которые находились на лечении в ал-
лергологическом отделении ХОКБ: 22 женщины и 8 мужчин, средний 
возраст 45,8±13,9 лет (от 20 до 61 лет). У 10 пациентов диагностирована 
БА ІІ ст. тяжести, у 12 – ІІІ ст., у 8 – БА ІV ст. тяжести. Неконтролируемое 
течение констатировано у 14 пациентов, у 16 – частично контролируемое, 
легочная недостаточность (ЛН) ІІ ст. отмечена у 16 больных. Отягощен-
ный анамнез выявлен у 10 больных (БА страдали деды, бабки, родители 
пробандов). У родственников отмечены также сахарный диабет (6 слу-
чаев), пептическая язва двенадцатиперстной кишки (2 случая). При об-
следовании у 9 пациентов диагностирован аллергический ринит, у 6 – по-
липозная риносинусопатия, у 18 – медикаментозная аллергия, у 6 – пыль-
цевая аллергия, у 1 – пищевая аллергия. У 11 больных выявлена артери-
альная гипертензия, у 6 – ишемическая болезнь сердца, 9 пациентов были 
зависимыми от ГКС. Всем больным проведено исследование функции 
внешнего дыхания с использованием компьютерного спирографа «Мик-
ролаб 3300», позволяющего оценить скорость потока воздуха при выпол-
нении определенных дыхательных маневров с целью диагностики венти-
ляционных нарушений на основании количественных и качественных из-
менений пневмотахографических показателей. Полученные показатели 
обрабатываются с помощью адаптированного программного обеспече-
ния, результаты отражаются в абсолютных и относительных по отноше-
нию к должным величинам (%) значениях и графически в виде кривых 
«поток–объем» и «объем–время». КЖ исследовалось с помощью МОS 
SF-36.  
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Оценка суммарных показателей «Физическое здоровье» (PCS) и 
«Психическое здоровье» (МСS) свидетельствует о достоверном сниже-
нии КЖ при БА в сравнении с показателями контрольной группы 
(р<0,05). Для оценки влияния тяжести болезни на КЖ пациенты разде-
лены на 3 группы: 1-я – БА II ст. (легкая); 2-я – БА III ст. (средней тяжести), 
3-я группа – БА IV ст. (тяжелая). Суммарный показатель физического здо-
ровья PCS снижается по мере увеличения степени тяжести БА и составляет 
у пациентов 1-й группы 41,0±4,8 балла, у пациентов 2-й группы 34,2±5,0 и 
у пациентов 3-й группы 30,4±4,5 балла (р<0,05), MCS, суммарный пока-
затель психического здоровья, в 1-й группе составил 38,2±6,3 балла, во 
2-й – 43,7±8,1 и в 3-й – 33,9±4,4 балла, т. е. наиболее высокий у пациентов 
с III ст. БА (р<0,05), и в одинаковой степени снижен при легкой и тяже-
лой БА (р>0,1). По-видимому, на ранних этапах болезни пациенты тя-
жело адаптируются к новым условиям жизни (появление приступов уду-
шья, необходимость пользоваться ингаляторами, зависимость от них). Боль-
ные 3-й группы (БА средней степени тяжести) прошли период адаптации, 
для них подобрана базисная терапия и, несмотря на то, что приступы уду-
шья становятся более частыми и продолжительными, пациенты меньше 
реагируют на них, они убедились в отсутствии опасности для жизни, что 
и повышает показатели РСS в этой группе. При БА IV ст. (тяжелая форма) 
ночные приступы удушья, ЛН, зависимость от системных глюкокортикои-
дов, АГ снижают РСS и МСS. 

Анализ влияния уровня контроля (неконтролируемая и частично 
контролируемая БА) на суммарные показатели КЖ свидетельствует о том, 
что при неконтролируемом течении значительно снижается РСS (32,0±4,2 
при неконтролируемой и 41,2±5,1 при частично контролируемой БА); 
МСS достоверно не отличается у больных с различным уровнем контроля 
(37,7±5,6 и 41,0±3,8 балла), тенденция к снижению MCS при отсутствии 
контроля над течением болезни сохраняется. При легочной недостаточно-
сти (ЛН) II ст. PCS снижается (32,3±3,9 балла; при ЛН 0–І ст. – 40,8± 
4,8 балла), МСS достоверно не отличается в этих группах пациентов. По-
скольку единственным субъективным признаком ЛН II ст. является 
одышка при умеренной физической нагрузке, по-видимому, пациенты, 
страдающие БА, не придают ей особенного значения. 

Для анализа влияния возраста больных БА на КЖ выделены 
4 группы: 1-я − возраст 20–39 лет, 2-я – 40–49 лет; 3-я – 50–59 лет, 4-я – 
пациенты старше 60 лет. РСS достоверно снижается при увеличении воз-
раста пациентов (43,3±7,9; 34,7±3,3; 32,5±4,8; 30,5±5,2 балла соответ-
ственно). МСS обнаруживает противоположную тенденцию: наиболее 
снижен в 1-й группе (35,1±4,5 балла) и повышается в остальных группах 
по мере увеличения возраста пациентов (38,1±4,9; 42,6±6,7; 40,9± 
5,7 балла). Это свидетельствует о том, что молодые лица психологически 
хуже адаптируются к БА, чем пациенты старших возрастных групп. 



 - 67 -

Гендерный анализ показал, что у женщин БА более заметно снижает 
PCS (40,0±5,0 у мужчин; у женщин – 33,9±4,3 балла), у мужчин более 
снижен МСS (у женщин 41,3±5,9 балла, у мужчин – 35,3±5,1 балла). 

Проведен анализ зависимости суммарных показателей от ИМТ. Па-
циенты разделены на 2 группы: 1-я − ИМТ <24 кг/м2 (в среднем 21,0±1,7) 
и 2-я группа − ИМТ >24 кг/м2 (в среднем 32,6± 5,3). В 1-й группе PCS 
составил 37,0±6,5 баллов, MCS − 35,1±5,4 балла, во 2-й – 32,9±3,4 и 
39,2±4,6 балла. Таким образом, при избыточной массе тела суммарный 
показатель физического здоровья ниже суммарного показателя психиче-
ского здоровья. 

У лиц с АГ РСS и МСS снижены по сравнению с показателями паци-
ентов с нормальным АД: РСS при АГ составил 31,6±3,1, МСS − 35,7±4,8; 
у больных с нормальным АД − 38,2±2,9 и 42,1±4,1 соответственно. 

Изучено влияние аллергического ринита на суммарные показатели 
шкал МОS SF-36 у пациентов с БА. Аллергический ринит патогенетиче-
ски тесно связан с БА, нередко предшествует ее развитию, вызывает у па-
циентов неприятные эмоции, связанные с жидкими обильными выделе-
ниями из носа, интенсивным чиханием, затрудняет профессиональную дея-
тельность, ухудшает социальные функции. Достоверного влияния АР на 
физические функции не обнаружено, однако, суммарный показатель пси-
хического здоровья оказался значительно сниженным (МСS у больных 
АР составил 31,9±4,8 баллов, без АР − 44,6±5,1 балла (р<0,05); РСS со-
ставил соответственно 36,8±6,1 и 34,8± ±9,3 балла; р>0,1). У больных 
с гормонозависимостью был уменьшен РСS (при гормонозависимости 
32,8±2,3, без нее – 36,8±4,7), влияния гормонозависимости на МСS не об-
наружено (39,7±15,8 и 38,8±11,7). 

Изучены показатели шкал физического здоровья у пациентов с БА. 
Показатель шкалы физического функционирования PF у больных БА был 
значительно снижен (36,2±6,3 балла). Наиболее высокий показатель PF 
обнаружен при БА II ст. (44,9±3,5 балла), достоверно снижен – при БА III ст. 
(33,6±4,2 балла) и IV ст. (28,3±3,6 балла). 

Показатель шкалы «Роль физических функций, RF» также был сни-
жен и составлял 35,0±3,9 балла при БА II ст., 32,4±2,1 при БА III ст., 
29,8±3,5 при БА IV ст. 

Показатель шкалы физической боли ВР достоверно не отличается 
в группах пациентов с различной тяжестью БА (44,3±10,3 при БА II ст., 
46,6±8,8 при БА III ст., 41,1±7,9 балла при БА IV ст.). 

Показатель шкалы общего здоровья GH при БА II ст. составил 41,5± 
±6,9 балла, при БА III ст. − 36,8±4,3балла, при БА IV ст. − 32,4±2,8 балла, 
т. е. ухудшается по мере нарастания тяжести болезни. 

Уровень контроля влияет на все шкалы физического здоровья, кроме 
шкалы физической боли (ВР): показатель РF при неконтролируемой БА 
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составил 30,3±5,0, при частично контролируемой − 44,6±6,9 баллов; по-
казатель RР – соответственно 29,4±3,0 и 38,1±2,8 балла; показатель ВР − 
44,4±12,5 и 44,6±10,3; GH 34,7±3,1 и 41,3±6,3 балла. 

У пациентов с ЛН II ст. снижаются показатели PF и GH, не обнару-
жено влияния ЛН на показатели шкал ВР и RP: у пациентов с ЛН II ст. 
РF составляет 32,0±2,8 балла, при ЛН 0–I ст. − 42,2±4,7 балла; показатель 
RР 32,2±8,9 и 34,0±10,3 балла; показатель BH 44,5±11,8 и 44,4± 
12,5 балла; GH 34,3±3,6 и 42,0±6,0 балла соответственно. 

Избыточная масса тела ухудшает только показатель PF, то есть пере-
носимость значительных и умеренных физических нагрузок: у больных 
с ИМТ >24 кг/м2 PF составилa 32,9±3,1 балла, при ИМТ <24кг/м2 − 
38,6±4,0 балла.  

При АГ достоверно снижены показатели шкал PF, ВР и GH. АГ – 
единственный фактор, который снижает показатель ВР при БА, что объ-
ясняется появлением субъективных ощущений в виде головной боли, 
боли в предсердечной области. Показатель PF у пациентов с АГ состав-
ляет 30,2±4,6 балла, у лиц с нормальным АД - 40,0±5,2 балла; показатель 
RP составляет 34,0±10,3 и 31,8±8,6; ВР – 35,9±6,5 и 50,1±9,5; GH 33,5±2,6 
и 39,8±3,9 балла соответственно. 

Анализ показателей шкал физического здоровья в зависимости от 
возраста свидетельствует об ухудшении физического здоровья по мере уве-
личения возраста пациентов: показатель RF у больных 20–30 лет состав-
ляет 41,2± ±3,6 балла, у пациентов 40–49 лет − 38,8± 9,3 балла, у пациен-
тов 50–59 лет 32,8±4,4 балла и более 60 лет – 29,9±2,2 балла. Показатель 
RP в 1-й группе составил 31,5±2,2 балла, во 2-й – 31,5±4,0 балла, в 3-й и 
4-й группах – 33,6±10,6 и 30,3±4,0 соответственно. Это означает, что уси-
лия, которых требует выполнение обычной работы, возрастают во всех 
возрастных группах, даже у молодых пациентов 1-й возрастной группы. 

Показатель BP достоверно снижается только в старшей возрастной 
группе, когда у пациентов появляются болевые ощущения, связанные 
с ИБС, ГБ, болезнями суставов и пр. Так, в 1-й группе ВР составил 
53,3±9,2 балла, во 2-й − 40,7±10,1 балла, в 3-й – 42,0±4,5 балла и в группе 
пациентов, старше 60 лет – 38,9±3,4 балла. 

Показатель GH был сниженным во всех возрастных группах 
(40,0±7,7; 36,1±8,3; 36,8±6,3 и 35,9±7,0 балла). 

У женщин по сравнению с мужчинами снижен показатель PF 
(33,3±8,5 и 42,5±5,1 балла), что уменьшило суммарный показатель РСS. 

Это означает, что женщины хуже, чем мужчины реагируют на необ-
ходимость выполнения тяжелых физических нагрузок. 

Аллергический ринит (АР) и гормонозависимость (ГЗ) существенно 
не влияют на шкалы физического здоровья. 

Оценка КЖ больных БА согласно показателей шкал психического 
здоровья показала, что показатель VT у больных БА значительно снижен, 
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особенно при тяжелой БА: у пациентов с БА II ст. он составил 44,3± 
6,0 балла, при БА III ст. – 46,4±3,2; при БА IV ст. – 33,1±4,2 балла. Инте-
ресно заметить, что у пациентов с БА III ст. показатель VT даже не-
сколько повышается по сравнению с больными БА II ст. Это означает, 
что пациенты с БА средней степени тяжести чаще испытывают ощуще-
ние бодрости, прилив энергии и реже утомляемость. По-видимому, у па-
циентов этой группы развивается психологическая адаптация к болезни, 
которые психологически приспособились к приступам удушья, необхо-
димости пользоваться ингаляторами. 

Такие же тенденции отмечаются в отношении прочих шкал психиче-
ского здоровья: пациенты БА III ст. выше оценивают степень и продол-
жительность социальной активности, возможность выполнять обычную 
работу, реже испытывают нервозность, беспомощность, угнетение, чаще 
бывают миролюбивыми и счастливыми. Так, показатель шкалы социаль-
ных функций SF составляет при БА II ст. 34,5±4,7 балла, при БА III ст. – 
38,8±4,4 балла, при БА IV ст. достигает самых низких значений – 28,6± 
3,8 балла. Показатель шкалы «Роль эмоций (RE)» составлял соответ-
ственно 34,3±2,5 балла, 36,9±2,3 балла, 31,6±2,8 балла; показатель шкалы 
«Психическое здоровье, МН» не отличается у пациентов с БА II ст. и БА 
III ст., (41,7±8,5 баллов и 41,3±6,1), достоверно снижаясь у пациентов 
с БА IV ст. (33,4±3,9 балла). 

Неконтролируемая БА отличается от контролируемой снижением 
показателя VT (39,6±3,6 и 46,0±4,7 балла) и МН (36,1±4,2 и 43,0± 
3,8 балла), показатели шкал SF и RE от уровня контроля не зависят. 

Не обнаружено различий отдельных шкал психического здоровья 
у пациентов с ЛН 0–I ст. и ЛН II ст. 

Анализ влияния ИМТ на показатели шкал психического здоровья 
дал на первый взгляд неожиданные результаты: в группе с избыточной 
массой тела показатели VT и MH были достоверно выше, чем при нор-
мальном ИМТ. Так, показатель VT у пациентов с ИМТ >24 кг/м2 составил 
48,2±7,0 баллов, у пациентов с ИМТ <24 кг/м2 − 36,6±4,1 балла; показа-
тель МН составил соответственно 43,8±5,2 и 30,6±4,4 балла (р<0,05). От-
личий показателей шкал SF и RE не обнаружено (р>0,1). 

При АГ снижаются показатели шкал психического здоровья, кроме 
VT, который не отличается достоверно от лиц с нормальным АД: показа-
тель VT у лиц с АГ составил 40,3±7,2 балла, при нормальном АД – 
44,3±8,3 балла; показатель SF – 30,8±3,7 и 37,9±3,1 балла; показатель RE – 
29,7±4,8 и 38,1± ±3,9 балла; MH – 35,2±2,6 и 42,6±5,3 балла. Показатель 
шкалы «Роль эмоций» оказался самым низким в группе больных с АГ. 

Интересные результаты получены при анализе показателей психиче-
ского здоровья в зависимости от возраста: не выявлено различий показа-
теля VT в 1-й, 2-й, 3-й возрастных группах (41,0±10,1; 41,4±7,0; 41±7,6 бал-
лов), а в 4-й группе (после 60 лет) отмечено повышение показателя шкалы 
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жизнеспособности, который составил 47,5±2,4 балла. Показатель шкалы 
RE снижен одинаково в 1-й, 2-й и 3-й группах и резко снижается после 
60 лет (34,3±7,4; 36,9±5,2; 38,5±6,0; 27,2±3,1 балла). Показатель шкалы 
социального функционирования SF снижается во 2-й группе (40–49 лет), 
нарастает к 50–60 годам и снижается после 60 лет (38,7±5,0; 30,0±3,9; 
36,5±2,8; 31,8±3,3 балла). По-видимому, это связывается с возрастными 
колебаниями адаптации. Показатель шкалы МН закономерно нарастает 
при увеличении возраста пациентов (34,5±4,5; 38,5±2,6; 40,9±4,9; 43,6± 
2,3 балла). Это свидетельствует о том, что у пациентов старшей возраст-
ной группы нервность, беспомощность, печаль, угнетенность наименее 
выражены, а миролюбие, ощущение счастья наиболее выражены по срав-
нению с прочими возрастными группами, хотя роль эмоций снижается.  

Сравнение показателей психического здоровья у мужчин и женщин 
обнаружило, что показатели шкал VT, SF, RE не отличаются в этих груп-
пах, а МН выше у женщин (41,7±4,8 и 34,5±3,7 баллов). 

Неблагоприятное влияние на все шкалы психического здоровья ока-
зывает аллергический ринит: показатель VT в группе пациентов с АР со-
ставляет 38,2±4,7 балла, у пациентов без АР − 45,6±3,6 балла; показатель 
шкалы SF 31,6±2,1 и 37,4±3,9 балла; показатель RE – 29,7±1,8 и 38,1± 
3,0 балла; показатель МН − 32,6±4,0 и 44,2±5,5 балла соответственно 
(р<0,05). 

Незначительное влияние гормонозависимости обнаружено только 
в отношении показателя шкалы социальных функций SF (при гормоноза-
висимости этот показатель составил 31,4±2,3 балла, при ее отсутствии – 
35,8±2,9 балла), что не повлияло на суммарный показатель MCS. 

Таким образом, проведенные исследования свидетельствуют о том, 
что показатели КЖ у пациентов с БА как суммарные, так и отдельных 
шкал, характеризующих физическое и психическое здоровье, достоверно 
снижены. Суммарный показатель физического здоровья РСS снижается 
согласно тяжести болезни, уровня контроля, легочной недостаточности, 
а также при избыточной массе тела, у женщин, в старшей возрастной 
группе, при АГ. РСS снижается в основном за счет отдельных показате-
лей шкал физического здоровья, которые зависят от степени тяжести БА, 
уровня контроля, степени ЛН, ИМТ, пола, возраста, АГ, гормонозависи-
мости. Аллергический ринит не оказывает влияния на РСS, показатель 
физической боли ВР снижается при АГ и в старшей возрастной группе. 
Суммарный показатель психического здоровья МСS, в отличие от РСS, 
обнаруживает колебания в зависимости от тяжести БА (повышается при 
ІІІ ст. тяжести, снижен у пациентов с легкой формой и тяжелой БА). 
Также изменяются показатели шкал психического здоровья (VT, SF, RF), 
что отражает процессы психической адаптации пациентов к разным эта-
пам развития БА. МСS снижается при неконтролируемой БА, сочетании 
с АР, АГ и у мужчин.  
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ГЛАВА 3. Обсуждение полученных результатов 

Концепция качества жизни признана выдающимся достижением 
ХХ в., которое имеет важнейшее значение для всего общества в целом, по-
скольку в центр функционирования его институтов поставлено благополу-
чие человека [107]. Концепция КЖ отражает единство социального, фи-
зического, психического аспектов бытия пациента, нацеливает врача на 
обеспечение пациенту качественного долголетия в условиях полного вы-
здоровления либо наиболее благоприятного течения болезни. Научно 
обоснованное изучение КЖ предусматривает использование единых кри-
териев для оценки состояния основных функций человека. Такие крите-
рии содержатся в разнообразных стандартизированных общих и специ-
альных опросниках, разрабатываемых специалистами в области филосо-
фии, социологии, психологии, биологии, медицины, статистики и др. Ре-
зультаты анкетирования обрабатываются с помощью специальных ком-
пьютерных программ, оцениваются общепринятыми статистическими 
методами. Это позволяет сделать опросники валидными, использовать их 
на всех этапах принятия клинических решений, выборе методов лечения и 
обследования, оценки эффективности лечения, разработки реабилитаци-
онных программ.  

Мы изучали КЖ у больных бронхиальной астмой, сахарным диабе-
том, а также страдающих ХБП V ст., получающих заместительную тера-
пию гемодиализом. Нас, преподавателей, обучающих будущих врачей 
пропедевтике внутренней медицины, уходу за больными, деонтологии, 
биоэтике, интересовала возможность диагностики физических и психи-
ческих факторов, влияющих на оценку пациентами своего благополучия 
при различных заболеваниях. С этой целью мы использовали короткую 
форму общего опросника MOS SF-36, который содержит 2 блока из 36 во-
просов, позволяющих оценить восприятие пациентом различных состав-
ляющих его физического и психического здоровья. Следует отметить, 
что единство этих двух компонентов, характеризующих благополучие 
человека, было известно нашим далеким предкам, когда в лечении болез-
ней знахарями, шаманами, жрецами использовалось воздействие как на 
симптомы болезни, так и на психику больного. Накапливались наблюде-
ния «чудесных исцелений», свидетельствовавшие о влиянии состояния 
души человека на возникновение и течение болезней. Единство физиче-
ской и психической составляющих здоровья сформулировал древнерим-
ский поэт Децим Юний Ювенал в своем произведении «Сатиры»: «Mens 
sana in corpore sano». Гиппократ и Аристотель считали, что душевные бо-
лезни являются следствием телесных. Драматург и актер Публилий Сир 
в І веке до нашей эры заметил, что «раны не болят у победителей». 
В дальнейшем пути физического и психического воздействия на боль-
ного разошлись: здоровье души стало прерогативой священнослужите-
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лей, здоровье тела – врачей. Возникла глубокая пропасть между пред-
ставлениями о физических и душевных болезнях. И лишь на рубеже ХІХ–
ХХ вв. внимание врачей было вновь обращено к душе как возможной при-
чине болезней тела. Хирург Наполеона Доминик Жан Ларей констатиро-
вал, что «раны у победителей заживают быстрее, чем у побежденных». 
В 1818 г. И.К. Хейнрот (J. Heinroth) высказал мнение, что внутренний ду-
шевный конфликт может порождать соматические заболевания, душа мо-
жет разрушать принадлежащее ей тело, и ввел термин «психосоматика». 
Так были заложены принципы науки, изучающей единство телесного и 
душевного, взаимозависимость психических и соматических процессов, 
тесно связывающих человека с окружающей средой. Этой идее суждено 
было ожидать своего развития более 100 лет, пройти через горнило психо-
анализа, прежде чем было сформулировано название нового направления 
в изучении болезней человека – психосоматическая медицина (G. Grod-
deck), обозначены постулаты современной психосоматической меди-
цины. Австрийский невропатолог Зигмунд Фрейд в конце ХІХ в. совер-
шил шаг от неврологии и физиологии к роли психики в возникновении 
многих болезней, использовал гипнотическое воздействие при лечении 
неврозов. В 1886 г. были заложены основы общепсихологического уче-
ния о личности и ее развитии (психоанализ), которое имеет 3 основных 
направления: 1) теория личности и психопатология; 2) метод лечения лич-
ностных расстройств; 3) метод изучения неосознанных мыслей и чувств 
индивидуума. Была создана трехкомпонентная модель личности, вклю-
чающая «ОНО, ID, бессознательное»; «Я, EGO» и «Сверх- Я, Супер- 
EGO». В развитии многих болезней придавалось значение «бессознатель-
ному», психоаналитик должен вступить в контакт с «Я» пациента, чтобы 
подчинить ему неконтролируемое бессознательное «ОНО», включить 
последнее в систему «Я» [101, 157].  

«Эго» вырабатывает механизмы адаптации к среде, психопатологи-
ческой защиты, среди которых вытеснение, регрессия, рационализация, 
сублимация. Если эти механизмы не срабатывают, возникает конфликт 
между «Эго» и «Супер-эго», которое олицетворяет моральные, этические 
нормы, традиционные ценности, общественные идеалы. В результате 
развиваются различные невротические состояния, которые могут прояв-
ляться в виде ошибок, травм, сновидений. Психоанализ оказал исключи-
тельное влияние не только на психологию и психотерапию, но и на фи-
лософию, культурологию, социологию [48, 129]. Фрейдизм подвергается 
ожесточенной критике многочисленных социологов, психологов, филосо-
фов, утверждающих, что психоанализ не является подлинной наукой, 
научным методом, не воспроизводится, не обладает валидностью, несет 
отпечаток субъективных предубеждений [223]. 
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З. Фрейду и его последователям не удалось объединить психоанализ 
с медициной, соединить психическое и физическое, психику и сому. Од-
нако именно благодаря З. Фрейду и его последователям появилось пси-
хосоматическое направление в медицине. Концепция З. Фрейда вытесне-
ния аффектов в бессознательное, затем перевода их в «ЭГО» путем 
окольных путей реализации в виде клинических симптомов и синдромов, 
«конверсии на орган», стала основным принципом психосоматической 
медицины [60, 85, 129]. Психосоматическая медицина – это наука о вза-
имоотношениях психических и соматических процессов, которые тесно 
связывают человека с окружающей средой [13, 82]. Психосоматические 
болезни возникают при нарушенной адаптации организма. Болезнь рас-
сматривается не как тупик, но как поиск выхода из тяжелого положения, 
творческий процесс, в котором человек пытается справиться с обрушив-
шимися на него невзгодами. Ключевую роль в возникновении, формиро-
вании, исходе болезни играют бессознательные психические конфликты, 
фантазии, представления. В основе психосоматических механизмов пси-
хологической защиты находится вытеснение. Проблемы пациента пере-
ходят с уровня, на котором они возникли, социального (межличностного) 
или психологического (нереализованные желания и стремления, подав-
ленные эмоции, внутренние конфликты) на уровень физического тела, 
сомы. В 1950 г. психоаналитик Ф. Александер [118] выделил 7 классиче-
ских психосоматических болезней: бронхиальная астма, эссенциальная 
артериальная гипертензия, пептическая язва, язвенный колит, ревматоид-
ный артрит, нейродермит, тиреотоксикоз. Количество болезней, которые 
могут быть отнесены к психосоматическим, неуклонно растет. Для каж-
дой из этих болезней характерны особые психологические конфликты, 
базисная концепция и специфичность. В частности, аффекты, реализую-
щиеся через симпатико-адреналовую систему, приводят к развитию ги-
пертонической болезни, гипертиреоза, сахарного диабета, реализующи-
еся через парасимпатическую иннервацию, становятся причиной возник-
новения язвенной болезни и бронхиальной астмы. Пусковым фактором 
для развития психосоматической реакции является эмоциональный 
стресс, возникающий при психологическом конфликте, нарушающим 
психическую адаптацию и эмоциональный гомеостаз. Психологическим 
компонентом эмоций являются удовольствие и неудовольствие, вегета-
тивный компонент осуществляет энергетическое обеспечение реакции че-
рез новую кору и лимбическую систему, взаимодействующую с ретику-
лярной формацией ствола мозга. Гипоталамус регулирует деятельность 
внутренних органов через симпатическую, парасимпатическую нервную 
систему и гипоталамо-гипофизарную нейроэндокринную систему. Причи-
ной развития психосоматических болезней считается нарушение деятель-
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ности этих систем, активизирующих и тормозящих воздействий, их ис-
тощение, которое реализуется через врожденную или приобретенную 
предрасположенность сомы к болезни. Л. Шерток (L. Chertok) доказывал, 
что специфическая направленность психосоматического симптома зави-
сит не от психических, но от иммунологических и нейроэндокринных 
влияний [109]. Перечень психосоматических болезней продолжает 
неуклонно расширяться, и в настоящее время к ним отнесены СД типа 2, 
инфаркт миокарда, сексуальные расстройства, злокачественные опухоли. 

В связи с этим нельзя не обратиться ко вкладу нашей отечественной 
науки: И.М. Сеченов (1829–1905) обосновал рефлекторную природу со-
знательной и бессознательной деятельности, доказал, что основой психи-
ческой деятельности являются физиологические процессы, которые мо-
гут изучаться объективными методами [91]. И.П. Павлов (1849–1936) по-
казал роль высшей нервной деятельности в функционировании сомы 
(т. н. кортиковисцеральная концепция патогенеза болезней внутренних 
органов), впервые продемонстрировал, как возникают связи значений 
(безусловные и условные рефлексы), разработал модель обусловливания 
(кондиционирования) [74].  

Важную роль в понимании роли стресса в развитии болезни и про-
цессов адаптации играет теория стресса Г. Селье [88]. Согласно его опре-
делению, «стресс есть неспецифический ответ на любое предъявленное 
ему требование. Все воздействующие на нас агенты вызывают неспеци-
фическую потребность осуществить приспособительные функции и тем 
самым восстановить нормальное состояние. Эти функции независимы от 
специфического воздействия». Биологической функцией стресса явля-
ется адаптация, которая обеспечивает защиту организма от угрожающих 
и разрушительных влияний, психических и физических. Выделяются 3 
стадии общего адаптационного синдрома: 1) реакция тревоги, мобилиза-
ция адаптационных возможностей; 2) стадия сопротивляемости; 3) стадия 
истощения. 1-я стадия сопровождается уменьшением тимуса, селезенки, 
лимфатических узлов под влиянием глюкокортикостероидов; во 2-й ста-
дии развивается гипертрофия коры надпочечников, повышение продук-
ции ГКС, адреналина («гормон стресса» по Г. Селье), накопление глико-
гена в печени; 3-я стадия характеризуется истощением защитных систем 
и заканчивается смертью. Были названы «болезни адаптации»: ишемиче-
ская болезнь сердца, артериальная гипертензия, язвы желудочно-кишеч-
ного тракта. Стресс является нормальной реакцией здорового человека, 
но способность к адаптации ограничена и, согласно концепции адаптаци-
онной энергии, индивидуальные адаптационные различия связаны 
с врожденными особенностями распределения адаптационной энергии 
по структурно-функциональной схеме системы адаптации [19]. Адапта-
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ция рассматривается как эволюционно оптимальная система распределе-
ния адаптационной энергии на нейтрализацию наиболее повреждающих 
факторов. Влияние стрессовых воздействий, развитие процессов адапта-
ции, дезадаптации рассматриваются в качестве важнейших факторов в 
патогенезе психосоматических расстройств. 

Согласно данным ВОЗ, от 38 до 42 % всех пациентов, посещающих 
кабинеты соматических врачей, относятся к группе психосоматических 
больных. Психосоматические отношения включают два подхода – психо-
центрический и соматоцентрический – нозогенные реакции обусловлены 
влиянием особенностей клинических проявлений на субъективное вос-
приятие своего заболевания. И тут мы оказываемся на пороге современ-
ных представлений о качестве жизни. По мнению психолога, психиатра, 
философа К. Ясперса, высказанного в его диссертации «Общая психопа-
тология» в 1913 г., то, что могло бы считаться болезнью, меньше зависит 
от мнения врача, чем от суждения пациента и от господствующего в дан-
ной культурной среде мнения [115]. Болезнь – понятие общественное, а 
не научное. Нет общепринятого понятия и четкого отграничения бо-
лезни, которое можно дать совершенно объективно, не обнаруживаются 
корреляции между наличием признаков болезни и тенденции рассматри-
вать себя как больного. 

Как это часто бывает, общая увлеченность психосоматической меди-
циной, вызванная успехами психоанализа и психотерапевтического вме-
шательства, сменилась жесткой критикой основных положений психосо-
матического направления. Это привело к тому, что термин «психосома-
тические расстройства» был исключен из рубрик Международной класси-
фикации болезней 10-го пересмотра и заменен понятием «соматоформные 
расстройства F45», которые являются наименее изученной группой пси-
хосоматических расстройств. Но в рубрике F54 выделяются «Психологи-
ческие и поведенческие факторы, связанные с нарушениями или болез-
нями, классифицированными в других рубриках», «Психологические 
факторы, влияющие на физическое состояние». При необходимости 
идентифицировать связанное соматическое нарушение используют до-
полнительный код. В качестве примера приводятся известные классиче-
ские психосоматические болезни: бронхиальная астма (F54, J45), дерма-
тит (F54 и L23-25), язва желудка (F54 и К25), слизистый колит (F54 и 
К58), язвенный колит (F54 и К51), крапивница (F54 и L50). Нельзя не со-
гласиться с обоснованием такого решения классификаторами: примене-
ние термина «психосоматический» к отдельным болезням подразумевает 
отсутствие роли психологического фактора в возникновении, течении 
или исходе всех остальных заболеваний. Однако термин «психосомати-
ческое расстройство» остался в рубриках F45.0 и F45.1 в рамках сомато-
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формных расстройств, что свидетельствует об отсутствии четких пред-
ставлений о сути этих терминов, их преимуществах и недостатках. Пси-
хические изменения при соматических болезнях описываются как сома-
тогении и психогении (нозогении). Соматогенные психические реакции 
возникают при тяжелых формах органических болезней. Если психоген-
ные реакции возникают в связи с болезнью как психотравмирующим 
фактором, они относятся к нозогениям. В Украине сохраняется интерес 
к психосоматическим расстройствам при различной патологии. Так, 
Б.В. Михайлов [60] констатирует значительный рост психосоматической 
симптоматики в общей структуре заболеваемости, тенденцию к переме-
щению психических расстройств в общесоматическую медицину. Ча-
стота таких состояний среди населения колеблется от 15 до 40 %. Г.Я. Пи-
лягина [80] подчеркивает, что развитие адаптационного синдрома при 
стрессе приводит к бессознательной актуализации индивидуальной пси-
хологической защиты и преодолевающего поведения, формированию па-
тологического круга поддержания психовегетативных нарушений и защит-
ных форм поведения, что проявляется наиболее часто в психосоматиче-
ской дисфункции сердечно-сосудистой, пищеварительной, респиратор-
ной и мочеполовой систем. По мнению автора, задача интерниста со-
стоит в том, чтобы увидеть у пациента симптомы психосоматического 
расстройства и направить его к психотерапевту, а не лечить самостоя-
тельно. 

С.И. Табачников и С.В. Титиевский рассматривают т. н. постчерно-
быльский синдром в рамках психосоматических расстройств [95]. 
А.К. Напреенко и Н.И. Бойко [64] обсуждают психосоматические прояв-
ления при острой и хронической почечной недостаточности у больных, по-
лучающих лечение гемодиализом. Они выделяют 3 этапа формирования 
психопатологии: астенический, оглушенного сознания, энцефалопатиче-
ский. Больной словно сживается с недугом, «убегает» в него, возникает 
«условная приятность болезни», патологическое развитие личности. 
Происхождение стойких нервно-психических расстройств у больных при 
острой или хронической почечной недостаточности связывается с арте-
риальной гипертензией, нарушениями липидного и белкового обмена, 
водно-солевого и кислотно-основного гомеостаза, аутоиммунными рас-
стройствами, т. е. соматическими факторами, которые вызывают органи-
ческие изменения головного мозга, в результате чего формируются 
неврозоподобные, психопатоподобные и энцефалопатические расстрой-
ства. Психические изменения вследствие соматических заболеваний рас-
сматриваются как реакции экзогенного типа и называются соматогени-
ями, которые связаны с тяжелыми формами патологии. Психогении (но-
зогении) возникают при соматическом заболевании, выступающим в ка-
честве психотравмирующего фактора. 
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Таким образом, психоаналитическая модель оставляет вне поля зре-
ния врача тело (сому) как некий машинообразный субстрат, предлагает 
дифференциально-психологический образец развития, психосоматиче-
ская медицина отправляет врача на «поиск потерянного живущего тела», 
создает модель отношений между организмом и окружающей средой, мо-
дель для тела, которая соответствовала бы модели для души, при этом 
выделяются процессы на физическом (системы знаков эндокринных, им-
мунных, нервных) и психическом уровне – ощущения и чувства, на ос-
нове которых субъект строит свой субъективный мир. На следующем 
этапе развития представлений о моделях взаимоотношения физического 
и психического в возникновении и развития патологических состояний, 
моделей здоровья и болезни D. Engel [148] приходит к выводу, что от-
дельные биохимические расстройства не являются болезнью, для разви-
тия которой необходимо взаимодействие многочисленных факторов на ин-
дивидуальном, социальном и молекулярном уровнях и которую следует 
рассматривать в контексте воздействия социальной и материальной 
среды и «второй природы», созданной человеком, в том числе культур-
ных аспектов. 

Следует отметить, что во всех группах больных, которые обследо-
ваны нами, показатели психического здоровья были выше, чем физиче-
ского и зачастую не отличались от контрольной группы. Особенно 
неожиданным был этот результат в группе больных ХБП V ст., лечив-
шихся гемодиализом, поскольку у всех пациентов констатировано тяже-
лое состояние, что определялось высокой артериальной гипертензией 
у 96 % обследованных (САД в среднем 176,5±5,1; ДАД 111± мм рт. ст.), 
выраженной анемией у100 % пациентов (Нb в среднем 79±4,0 г/л), сопут-
ствующими заболеваниями. Соответственно значительно снижались по-
казатели физического здоровья как суммарный, так и показатели отдель-
ных шкал. Суммарный показатель психического здоровья оказался на 
уровне контрольной группы, хотя показатели отдельных шкал были уме-
ренно снижены. Высокая оценка своего эмоционального состояния паци-
ентами, страдающими тяжелым соматическим заболеванием, вынужден-
ными 3 раза в неделю проходить четырехчасовые процедуры гемодиа-
лиза, по нашему мнению, свидетельствует о достаточных адаптационных 
возможностях, развитию которых способствует высокий уровень прово-
димого гемодиализа, современная аппаратура, подготовка персонала, 
комплаенс пациента с персоналом отделения, комфортные условия, в ко-
торых лечатся больные. При этом включаются механизмы психологиче-
ской защиты путем вытеснения отрицательных эмоций, использования 
способов преодоления трудностей. Нельзя исключить также возмож-
ность развития синдрома «условной приятности болезни», «убегания в бо-
лезнь». Наши данные отличаются от результатов исследований [14, 86], 
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которые описали рост расстройств настроения (у 71 % пациентов), асте-
нии (у 54 %), невротизации (у 27 %), что обусловливает формирование 
новых психосоматических соотношений, социальной дезадаптации. Пси-
хоорганный синдром формируется при длительных сроках гемодиализ-
ной терапии у лиц старшей возрастной группы при выраженной АГ. У со-
циально адаптированных лиц отмечается высокий уровень невротизации, 
при наличии социальной дезадаптации характерны тревожные и депрес-
сивные расстройства, низкие уровни невротизации. 

Для сохранения социальной активности имеет значение уровень 
компенсации соматического состояния перед началом гемодиализа. 

В нашем исследовании средний диализный возраст составил 30,4± 
3,2 мес, средний возраст больных 41,1±3,3 года, т. е. и диализный, и сред-
ний возраст пациентов был относительно небольшим, что, возможно, 
определяет высокие показатели психического здоровья. Анализ результа-
тов опросника, составленного на основании категорий МКФ, также сви-
детельствует о весьма умеренных ограничениях жизнедеятельности 
у диализных пациентов. Эти результаты совпадают с показателями оп-
росника SF-36: ограничение способности к выполнению деятельности, 
связанной с физическими нагрузками, что в конечном итоге приводит 
к снижению социальной активности. В этом плане важны результаты ис-
следования влияния статинов на КЖ пациентов, получающих замести-
тельную терапию гемодиализом: за 8 нед лечения повысились показатели 
суммарных шкал физического и психического здоровья, улучшились по-
казатели шкал роли физического и психического функционирования. Со-
гласно современным данным, статины обладают многосторонним плей-
отропным (не связанным со снижением содержания холестерина и липо-
протеинов низкой плотности в крови), положительным влиянием на эн-
дотелиальные дисфункции, гладкомышечные клетки, реологические и 
тромбообразующие свойства крови, противовоспалительным эффектом. 
Статины уменьшают синтез оксида азота, ослабляют ответ на его воздей-
ствие, обладают защитными свойствами, не связанными с их гиполипи-
демическим воздействием. Этими особенностями статинов объясняется 
скорость развития клинического эффекта статинов даже при нормальном 
уровне липидов в крови [17, 18, 37, 53]. 

Однако, несмотря на все сказанное выше, большинство наших паци-
ентов остается социально не адаптированными, и это не зависит ни от 
желания пациентов, ни даже от ограничения их физических возможно-
стей. Проблема реабилитации и реинтеграции диализных пациентов в со-
циум ожидает своего разрешения.  

Большой интерес исследователей КЖ вызывает проблема влияния 
СД на физическое и психическое состояние пациентов. Сахарный диабет 
типа 2 признан психосоматическим заболеванием и рассматривается как 
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состояние хронической депривации (крушение надежд, несостоявшееся 
ожидание), желание помощи, сочувствия, ответной благодарности от лю-
дей. Развитие диабета связано с дефицитом материнской любви, отсут-
ствием удовлетворенности потребности в защите и любви, причем сим-
волом получения такой защиты является инсулин. С точки зрения интер-
ниста сложно объяснить выраженные органические изменения в лангер-
гансовых островках при СД типа 1 с психосоматическими воздействиями. 
Несомненно, состояние хронического стресса, возникающее у ребенка в 
психотравмирующих условиях, может повлиять на выраженность симп-
томатики, течение болезни, но весьма сомнительно, что такого рода воз-
действия могут стать причиной развития СД типа 1. Для СД типа 2, кото-
рый относят к психосоматическим болезням, в начале заболевания не 
происходит уменьшения количества бета-клеток, уровень инсулина 
в крови остается в пределах нормы, однако снижается чувствительность 
рецепторов к инсулину, что связывается с генетическими факторами и 
может быть спровоцировано также психотравмирующими ситуациями. 
При естественном развитии СД типа 2 отмечается прогрессирующая не-
достаточность бета-клеток поджелудочной железы, потому инсулин 
остается единственным средством лечения, которое в данной ситуации 
помогает сохранять контроль глюкозы крови. Как и при диабете типа 1, 
состояние хронического стресса может влиять на время появления симп-
томов диабета типа 2, тяжесть его течения, развитие осложнений, темпы 
прогрессирования и должно учитываться в разработке программ реаби-
литации. Можно согласиться с тем, что психологический анализ способ-
ствует более полной оценке влияния болезни на качество жизни пациен-
тов, поскольку даже тяжелые расстройства психоэмоционального состо-
яния (соматогении) могут протекать латентно. 

Исследования КЖ при СД свидетельствуют о влиянии тяжести тече-
ния болезни, АГ, ИБС, сердечной недостаточности, ожирения на физиче-
ское и психическое состояние больных. Имеются сведения о том, что тип 
диабета, уровень гликозилированного гемоглобина не влияют на КЖ, те-
рапия инсулином не только не улучшает, но даже снижает КЖ. Эти дан-
ные нередко противоречивы и нуждаются в дальнейшем изучении.  

Наши данные подтверждают снижение шкал физического здоровья, в 
особенности показателя общего здоровья при СД, особенно СД типа 2. 
Влияние боли не выражено у лиц младшей возрастной группы и нарас-
тает в старших возрастных группах, а также и у лиц с избыточной массой 
тела. Кетоз значительно снижает показатели физического здоровья и не 
влияет на показатели психического при достаточной функции почек. 
Оказалось, что наибольшее негативное влияние на показатели КЖ в целом 
по группе пациентов с ДН как на показатели физических, так и психиче-
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ских шкал оказывает декомпенсация СД. Проведено исследование пси-
хического статуса пациентов с помощью опросников ЛОБИ, К. Леон-
гарда–С. Шмишека, САН, Айзенка у больных с выраженной диабетиче-
ской нефропатией, ХБП 1–3 ст. При этом были выявлены признаки раз-
личных соматопсихических реакций в виде снижения уровня самооценки, 
самочувствия, активности, настроения. Выявлен высокий уровень невро-
тизации, интровертности при СД типа 2. Среди паттернов отношения 
к болезни преобладают эргопатический (отход от работы к болезни), эй-
форический («все как-нибудь обойдется»), сенситивный (чрезмерная 
обеспокоенность болезнью). Для пациентов, страдающих СД типа 1, харак-
терны различные типы акцентуации темперамента (гипертимический, 
эмотивный, демонстративный). 

Выявлены фазовые колебания МСS при прогрессировании ХБП: на 
І ст. этот показатель существенно не отличается от контрольной группы, 
при прогрессировании почечной недостаточности снижается. Очевидно, 
при достаточной функции почек сохраняется психологическая адаптация 
к болезни, развитие почечной недостаточности приводит к определен-
ному истощению адаптационных механизмов.  

Проведенные исследования позволяют выделить субфенотипы паци-
ентов с СД в зависимости от показателей КЖ. К субфенотипу с низкими 
показателями КЖ относятся больные СД типа 2 старших возрастных 
групп (более 50 лет), с избыточной массой тела (более 30 кг/м2), с АГ и 
ХБП ІІІ ст. Субфенотип с высокими показателями КЖ демонстрируют 
пациенты СД типа 1, младших возрастных групп (до 30 лет), с ИМТ ме-
нее 30 кг/м2, без кетоза и с нормальным АД. При субфенотипе с низкими 
показателями КЖ в программы реабилитации следует включать меропри-
ятия, направленные на снижение АД, уменьшение массы тела, замедление 
прогрессирования почечной недостаточности, консультации психотера-
певта. У пациентов с субфенотипом высокого КЖ, в особенности шкал 
психического здоровья при сниженных показателях шкал физического 
здоровья, желательно также провести дополнительные психометриче-
ские исследования для изучения эмоционально-личностных факторов 
формирования внутренней картины болезни, бессознательной актуализа-
ции индивидуальной психологической защиты и преодолевающего пове-
дения, что способствует хронизации адаптационного синдрома, форми-
рованию патологического круга поддержки психовегетативных наруше-
ний, что может усугублять патологическое функционирование органов и 
систем, вовлеченных в патогенез СД. Несомненно, такого рода исследо-
вания требуют компетенции психотерапевта. Сложные соматопсихиче-
ские и психосоматические взаимоотношения при СД разных типов оста-
ются недостаточно изученными [87]. 
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Бронхиальная астма является первой болезнью среди «золотой се-
мерки», классических психосоматических болезней, выделенных F. Ale-
xander в 1953 г. и связанных, по его мнению, с физиологическим ответом 
органа на хронический стресс, реализуемым через парасимпатическую ин-
нервацию (аналогично пептической язве). Согласно нашим наблюдениям, 
при БА достоверно чаще, чем при других болезнях, встречается язвенная 
болезнь двенадцатиперстной кишки, гастриты, повышение кислотности 
желудочного содержимого, эрозивные изменения слизистой ЖКТ, сину-
совая брадикардия, гипотония, т. е. признаки активации трофотропных 
зон гипоталамуса, что, вероятно, отражает определенные генетические 
особенности каждого индивидуума. Как указывалось выше, в рубриках 
МКБ-10 психосоматические заболевания отсутствуют, а БА и другие 
классические психосоматические болезни вынесены в рубрику F54 «Пси-
хологические и поведенческие факторы, связанные с нарушениями и бо-
лезнями, классифицированными в других рубриках». Психологические 
факторы, влияющие на физическое состояние». БА при этом кодируются 
как F54 и J45.  

Исследование КЖ позволяет определить роль личности, персоны, 
субъекта в оценке влияния болезни на ощущение физического, психиче-
ского, социального благополучия. Стремление к максимальной стандар-
тизации диагностических и лечебных алгоритмов, разработка универ-
сальных подходов к диагностике и лечению болезней привело к унифи-
кации отношений врача и больного, снижению эффективности медицин-
ской помощи. Современная медицина обнаруживает четкие тенденции 
к персонализированным подходам на генетическом, молекулярных уров-
нях, учетом индивидуальных особенностей течения болезни («Personali-
sed medicine – medicine for the person?» Ethical challenges for medical re-
search and practice, 19–21 september 2013, Bochum, Germany [138]), оценке 
принадлежности пациента к фенотипу болезни. 

Фенотипы отражают определенные особенности пациентов, характер-
ную черту или комбинацию таких черт, которые описывают различия между 
пациентами, связанные с клинически значимыми исходами (симптомы, 
обострения, ответ на терапию, скорость прогрессирования, смерть и пр.), 
могут быть важными с точки зрения диагностики, лечения, прогноза [139, 
160, 187, 201]. В отечественной литературе выделению вариантов БА, 
особенностям их течения, подходам к терапии, роли для прогнозирования 
всегда уделялось особое внимание [66, 78, 100, 116]. Исследование КЖ 
у больных БА показало, что при т. н. «ломкой, brittle» БА снижается пре-
имущественно суммарный показатель психического здоровья, при тяже-
лой БА с фиксированной бронхиальной обструкцией – показатель физи-
ческого здоровья. Выявлены определенные расхождения в оценке вра-
чами и пациентами уровня контроля БА: восприятие пациентами уровня 
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контроля остается достаточно низким. Так, в западной Европе 50 % боль-
ных с тяжелыми персистирующими симптомами болезни считали свой 
уровень контроля хорошим. В восточной Европе среди всех обследован-
ных таких больных оказалось 45 %, в Азии и США – около 30 %. Были 
опубликованы интересные данные [124], которые на основании анализа 
РНК, полученной из индуцированной мокроты, выделили 3 транскрип-
ционных фенотипа, и первый из них описывается как сочетание низкого 
объема форсированного выдоха в первую секунду и высокого уровня 
астма-контроля по данным анализа показателей КЖ.  

Наши исследования свидетельствуют о том, что показатели физиче-
ского здоровья закономерно снижаются в зависимости от тяжести бо-
лезни, наиболее при тяжелой форме, сопровождающейся фиксированной 
бронхиальной обструкцией, развитием резистентности к проводимой те-
рапии. Только шкала «физическая боль» не отличается от показателя кон-
трольной группы, и это понятно, поскольку боль не является ведущим 
симптомом при БА. Показатель ВР снижает КЖ у лиц старше 60 лет и 
при АГ. Суммарный показатель психического здоровья претерпевает фа-
зовые колебания: снижен при легкой форме, нарастает при средней тяже-
сти БА и значительно снижается при тяжелой форме. Из показателей от-
дельных шкал аналогичные изменения отмечены для жизнеспособности 
и социальных функций. Мы связываем эти изменения с тем, что паци-
енты вначале заболевания психологически тяжело адаптируются к при-
ступам удушья, необходимости пользоваться ингаляторами. При дальней-
шем прогрессировании БА больные привыкают к существованию в новых 
условиях и, несмотря на ухудшение физического здоровья, оценивают 
свое психическое здоровье довольно высоко. При тяжелой форме развитие 
частых приступов, снижение эффективности терапии, необходимость ис-
пользовать большие дозы глюкокортикостероидов, в том числе систем-
ных, снижает показатели психического здоровья. 

Анализ показателей КЖ в зависимости от контроля БА свидетель-
ствует о том, что неконтролируемое течение болезни сопровождается 
снижением суммарных показателей физического и психического здоровья. 
Снижены также все шкалы физического здоровья, за исключением физиче-
ской боли. Из шкал психического здоровья снижены жизнеспособность и 
общее здоровье, социальные функции и роль эмоций не отличаются от 
контрольной группы. Эти результаты свидетельствуют о валидности MOS 
SF-36 в оценке уровня контроля БА пациентами. Для максимальной объ-
ективизации контроля используется в работе с пациентами т. н. «астма-
тест» (АСТ), который позволяет больным самостоятельно использовать 
строгие критерии контроля и облегчает комплаенс с врачом в случае 
недооценки больным тяжести течения болезни [70]. При тяжелом рефрак-
терном к терапии течении БА применяются индивидуальные схемы лече-
ния с учетом степени контроля и клинического фенотипа болезни.  
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Возраст пациентов также по-разному влияет на показатели физиче-
ского и психического здоровья: физическое здоровье прогрессивно снижа-
ется с возрастом, в основном за счет шкалы физических функций и роли 
физических функций; суммарный показатель психического здоровья до-
стигает максимума в группе пациентов старше 60 лет, а социальное функ-
ционирование и роль эмоций – уже в группе 50–60-летних пациентов. 

Выявлены различия гендерных влияний на КЖ: суммарный показа-
тель физического здоровья, шкала физических функций значительно сни-
жены у женщин; у мужчин, наоборот, снижен суммарный показатель пси-
хического здоровья, что свидетельствует о более выраженных наруше-
ниях адаптации мужчин к БА. 

Неожиданные результаты получены при анализе влияния избыточ-
ной массы тела на КЖ: суммарный показатель физического здоровья сни-
жается у лиц с избыточной массой тела, в основном за счет шкалы физиче-
ского функционирования, но суммарный показатель психического здоро-
вья не отличается от контрольной группы, причем благодаря шкалам 
«жизнеспособность» и «ментальное здоровье». В этом плане полученные 
данные совпадают с мнением известного специалиста по лечению ожире-
ния Хильде Брух, которая считает, что ожирение играет важную положи-
тельную роль в поддержании психического равновесия, снимает напря-
жение, защищает от расстройств, стабилизирует психическую деятель-
ность; напротив, когда больной худеет, у него могут происходить серьез-
ные изменения в характере и поведении: депрессия, суицид, бредовые 
идеи [133]. 

Присоединение аллергического ринита не влияет на суммарный по-
казатель физического здоровья, суммарный показатель психического 
здоровья оказывается значительно сниженным. Этот факт еще раз под-
черкивает валидность опросника, поскольку постоянные жидкие выделе-
ния из носа, чихание, слезотечение, характерные для этой болезни, дейст-
вительно оказывают угнетающее воздействие на психоэмоциональное со-
стояние пациента. Аналогичные данные получены О. Aydemir et al. [123], 
которые объясняют снижение социальных функций и МСS ощущениями 
стыдливости, тревожностью, сложностью при общении эмоциональными 
проблемами у пациентов с АР. Показатели физических функций, общего 
здоровья, РСS при этом остаются в пределах общепопуляционных. 
Напротив, J. Bousqet et al. [132] считают, что вклад АР в снижение КЖ 
пациентов с БА незначителен, низкие показатели отмечены у женщин 
старших возрастных групп с повышенным ИМТ и низким образователь-
ным статусом.  

Зависимость от глюкокортикоидов значительно снижает суммарный 
показатель шкалы физического здоровья и не влияет на суммарный пока-
затель психического, на показатели отдельных его шкал, за исключением 
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шкалы социального функционирования, показатель которой оказался 
сниженным. Возможно, снижение показателя этой шкалы связано с влия-
нием ГКС на внешний облик пациента: своеобразное ожирение, «лунооб-
разное» лицо и пр. 

ЛН II ст. снижает показатели шкал физического функционирования 
и общего физического здоровья, не влияя на суммарный показатель пси-
хического здоровья. Поскольку основным субъективным симптомом ЛН 
II ст. является одышка при физическом напряжении, исчезающая в покое, 
это явление может не вызывать, в отличие от приступов удушья, особого 
внимания пациентов. 

Единственное сопутствующее патологическое состояние, которое 
вызывает снижение всех суммарных показателей и шкал КЖ как физиче-
ского, так и психического здоровья, является артериальная гипертензия. 
АГ у больных БА рассматривается как вторичная, симптоматическая и 
связывается с расстройствами кальциевого обмена и гипоксией [81]. 
Обычно это умеренная АГ (II ст.), которая хорошо корригируется блока-
торами медленных кальциевых каналов. Однако все показатели КЖ сни-
жаются при повышении артериального давления.  

Таким образом, БА значительно ухудшает показатели домена физи-
ческого здоровья, в том числе при II ст., неконтролируемом течении бо-
лезни, в старших возрастных группах, у женщин, при избыточной массе 
тела, артериальной гипертензии, гормональной зависимости, легочной 
недостаточности. Не оказывает влияния на физическое здоровье аллер-
гический ринит и показатель физической боли, за исключением пациентов 
с АГ и старше 60 лет, у которых частыми симптомами являются головная 
боль, боль в сердце. А.А. Калмыков [39] установил негативное влияние 
БА, в особенности ІІ–ІІІ ст. тяжести, на шкалы MOS SF-36, связанные 
с физическим состоянием пациентов («физическая активность», «боль», 
«общее здоровье»), на больных ХОЗЛ в сочетании с сердечной недоста-
точностью, стенокардией, обосновал дальнейшие перспективы оценки 
диагностической и прогностической ценности показателей КЖ.  

Показатели психического здоровья значительно отличаются от пока-
зателей физического. Прежде всего в большинстве случаев не отмечено 
такого заметного влияния на КЖ, как для физического домена. Умеренное 
снижение МСS отмечено при неконтролируемом течении БА, АГ, АР. 
Кроме того, имеются фазовые колебания суммарного показателя психиче-
ского здоровья и его шкал в зависимости от тяжести течения (улучшение 
показателей при ІІІ ст. тяжести по сравнению со ІІ ст.). В отличие от по-
казателей физического здоровья, психическое состояние улучшается у 
пожилых пациентов, у женщин, при избыточной массе тела. Однако опи-
сывается как «дополнительное снижение» КЖ по шкалам «жизнеспособ-
ность» и «социальная активность» при сочетании БА, ХОЗЛ и патологии 
сердечно-сосудистой системы [39]. 
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Таким образом, у пациентов с БА можно выделить 4 субфенотипа 
согласно высоким и низким показателям КЖ отдельно для физических и 
психических шкал [105]. Так, субфенотип с низкими показателями физи-
ческих шкал (30–34 балла) включает пациентов с БА IV ст. тяжести, ча-
стыми нарушениями контроля, АГ, женщин с избыточной массой тела. 
Субфенотип БА с высокими показателями физических шкал КЖ (41 балл 
и выше) характерен для пациентов с II–III ст., легко достижимым контро-
лем, нормальным АД, нормальной функцией легких. Субфенотип БА 
с низкими показателями шкал психического здоровья (34–37 баллов) ха-
рактерен для молодых пациентов, преимущественно мужчин, страдаю-
щих аллергическим ринитом, АГ. Субфенотип БА с высокими показате-
лями психического здоровья (39–45 баллов) демонстрируют женщины, 
лица старших возрастных групп, с избыточной массой тела, нормальным 
АД, отсутствием АР. Исходя из этого, при субфенотипе с низкими пока-
зателями шкал физического здоровья необходимо проводить коррекцию 
базисной и скоропомощной терапии, АГ, избыточной массы тела, особое 
внимание уделять женщинам. При субфенотипе БА с низкими показате-
лями шкал психического здоровья в программу реабилитации следует 
включать четкое выполнение протоколов лечения аллергического ри-
нита, своевременно прибегать к помощи психотерапевта, особенно для 
молодых пациентов и лиц мужского пола. 

Относительное психическое благополучие пациентов с БА свиде-
тельствует против преобладания психосоматических влияний на КЖ 
больных при этой болезни. Однако нельзя исключать, что неспецифиче-
ский общий опросник SF-36 не выявляет скрыто, латентно протекающие 
нарушения психического статуса, которые могут быть выявлены с помо-
щью специальных исследований [147]. 

R.D. Goldney et al. [161] изучали КЖ при БА с помощью опросников 
AQLQ и SF-36 и обнаружили снижение показателей физического и пси-
хического здоровья, что связывают с наличием депрессии, подтвержден-
ной специфическим опросником PRIME-MD. Ночные симптомы астмы, 
согласно полученным данным, влияют на когнитивные функции (память, 
внимание, принятие решений, способность применять полученные зна-
ния на практике), что связано с опасностью для жизни. Авторы обращают 
внимание на необходимость соблюдать определенную осторожность при 
использовании седативных препаратов и антидепрессантов. Проведено 
аналогичное сравнительное исследование чувствительности MOS SF-36 
и AQLQ [139], где показано, что отрицательная оценка настроения и тя-
жести болезни влияет на PCS, МСS и ассоциируется с ОФВ1. В каждом 
конкретном случае выявления низких показателей шкал КЖ необходимо 
проводить тщательный анализ приверженности больного к лечению, его 
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экономических возможностей получить полноценную медицинскую по-
мощь, понимание больным сущности своей болезни, возможностей со-
временной терапии с целью достижения контроля заболевания. При срав-
нении результатов исследования КЖ пациентов с тяжелой БА опросни-
ками MOS SF-36 и AQLQ. V. Siroux et al. [228] подтверждают снижение 
PCS и MCS при БА по сравнению с общей популяцией. Показатели 
AQLQ более тесно, чем MOS SF-36, связаны с ночными симптомами и 
ОФВ1. 

Проведено сравнение показателей КЖ пациентов на гемодиализе, 
СД типа 1, СД типа 2, БА ІІ, ІІІ, IV ст. тяжести. Анализ показателей фи-
зического здоровья свидетельствует о том, что у обследованных нами 
контингентов больных самые высокие суммарные показатели физиче-
ского здоровья демонстрируют пациенты с СД типа 1 и БА ІІ ст. По шкале 
«Физическое функцио-нирование» неожиданно высокие показатели от-
мечены у пациентов на гемодиализе, низкие – при СД типа 2, БА ІІІ– IV ст. 
тяжести. Удивительно низкие показатели этой шкалы обнаружены у па-
циентов с легкой формой БА, высокие показатели шкалы ФФ демонстри-
руют пациенты СД типа 1. 

Показатель шкалы физической боли находится на уровне контроль-
ной группы во всех группах, кроме СД типа 2, где он значительно сни-
жен. Показатель шкалы «Общее здоровье» низкий во всех группах, кроме 
группы пациентов с БА ІІ ст., где его снижение незначительно и досто-
верно выше, чем в прочих группах. 

Суммарный показатель психического здоровья самый высокий у па-
циентов на гемодиализе, при СД типа 1, БА ІІІ ст. тяжести; низкий – при 
СД типа 2, БА ІІ и IV ст. тяжести. Анализ показателей отдельных шкал 
показывает, что жизнеспособность снижена при СД типа 2 и БА IV ст., 
социальное функционирование высокое у пациентов на гемодиализе, 
снижено при СД типа 2, БА ІІІ и IV ст. тяжести. Роль эмоций положительно 
оценивают пациенты на гемодиализе и негативно во всех остальных груп-
пах. Психическое здоровье в целом наиболее высоко оценивают пациенты 
на гемодиализе, наиболее низко – при СД типа 2 и БА IV ст. тяжести. Вы-
сокие показатели психического здоровья у больных на гемодиализе мо-
гут объясняться перспективами, которые заместительной терапией откры-
ваются перед этой группой больных («свет в конце тоннеля»), адекватно-
стью гемодиализа, хорошим комплаенсом пациентов с персоналом отде-
ления гемодиализа. Достаточно высокие показатели демонстрируют 
также больные СД типа 1, что можно объяснить относительно молодым 
возрастом пациентов этой группы, отсутствием ожирения, АГ. Наиболее 
низкие показатели физического и психического здоровья демонстрируют 
пациенты СД типа 2 и тяжелой формой БА. При СД типа 2 это объясня-
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ется возрастом больных, наличием избыточной массы тела, АГ, ИБС, дру-
гих сопутствующих болезней. БА IV ст. тяжести характеризуется фикси-
рованной бронхиальной обструкцией, частой гормонозависимостью, те-
рапиерезистентностью, что значительно снижает КЖ пациентов [106]. 

Л.И. Вассерман [16] подчеркивает, что концепция КЖ стала логиче-
ским развитием биопсихосоциальной модели здоровья, сформулирован-
ной ВОЗ в 1948 г. и получившей развитие в работах L. Engel, Th. Uexkul, 
W. Wesiak. Основной мерой КЖ является субъективная оценка физиче-
ского, психического, социального благополучия. Качество жизни оцени-
вается человеком на основании своего опыта в различных сферах дея-
тельности и имеет ценностный и многомерный характер. Некоторые иссле-
дователи (T. Gill, A.R. Feinstein, D. Wade) выступили с критикой существу-
ющих методов изучения КЖ с помощью общих и специальных опросни-
ков. По мнению этих исследователей, требование простоты, удобства, эко-
номичности опросников, их некорректная валидизация, выделение нозо-
логических составляющих стало причиной содержательного обеднения 
концепции КЖ, а также поверхностных оценок, ошибок в интерпретации 
полученных данных. Кроме того, авторы считают, что КЖ не имеет чет-
кого определения, является индивидуальным понятием, зависящим от 
культуры, образования, множества других, не учитываемых опросни-
ками факторов. Поддерживая это мнение, Л.И. Вассерман с соавт. [16] 
указывают на несоразмерность интегрального понятия КЖ возможно-
стям существующих опросников, их недостаточную содержательную 
наполненность, ущерб гуманистическому смыслу этого понятия, кото-
рый наносят попытки свести КЖ к простым психологическим конструк-
циям. Наш опыт позволяет нам не согласиться с этой точкой зрения. По-
лученные нами результаты исследования КЖ, связанного со здоровьем, 
с помощью МОS SF-36 при различных соматических патологических со-
стояниях и болезнях позволяют решить практические в терапевтической 
пропедевтической клинике задачи: детализировать изучение анамнеза 
с позиций психосоматических влияний, оптимизировать объем исследо-
ваний для уточнения причин неадекватной с точки зрения врача оценки 
больного «внутренней картины болезни», выделить субфенотипы паци-
ентов с низким КЖ при различных заболеваниях, установить возможные 
причины низкой оценки больным своих физических, психических, соци-
альных возможностей, при необходимости углубить свои представления 
с помощью психотерапевта, использования специальных психометриче-
ских шкал, наметить и осуществить программу реабилитации пациента 
с помощью проведенных исследований.  

На кафедре пропедевтики внутренней медицины № 2 и медсестрин-
ства ХНМУ студенты изучают дисциплины «Безопасность жизнедея-
тельности и основы биоэтики и биобезопасности», «Основы биоэтики и 
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биобезопасности», «Деонтология в медицине», элективный курс «Теория 
познания и диагностика». Эти курсы открывают перед будущими вра-
чами возможности ознакомиться с идеологией КЖ как важнейшим прин-
ципом медицины настоящего и будущего [76, 92, 137].  

Некоторые данные, полученные исследователями КЖ при различ-
ных заболеваниях, в том числе и нами, можно назвать парадоксальными. 
В частности, обнаружено снижение КЖ при адекватном, соответствую-
щем всем международным рекомендациям лечении АГ, использование 
инсулина при СД, высокие показатели КЖ у пациентов на гемодиализе, 
при ожирении, высокий МСS при низком РСS у больных СД, высокие по-
казатели суммарного здоровья у лиц старше 60 лет, высокие показатели со-
циальных функций и роли эмоций в группе пациентов 50–60 лет при БА.  

Причины высоких показателей психологической составляющей КЖ 
при низких показателях физической и при тяжелом соматическом статусе 
следует тщательно анализировать. Наши данные свидетельствуют о том, 
что они связаны с нозологией и могут быть объяснены в большинстве слу-
чаев развитием защитно-приспособительных механизмов, однако иногда 
возникают в связи с определенной эйфорией (надежды на новый метод 
лечения и пр.). Не вызывает сомнений, что в каждом случае интерпрета-
ции врачом полученных с помощью опросника данных необходимо ана-
лизировать индивидуальные особенности психосоматических и сомато 
психических воздействий, которые влияют на оценку пациентом своего 
физического, психического и социального благополучия в реальной жиз-
ненной ситуации. Результаты анкетирования должны обязательно обра-
батываться специальной компьютерной программой, сопоставляться с ре-
зультатами субъективного, объективного, инструментального и лабора-
торного исследования. Они должны стать неотъемлемой частью меди-
цинской карты стационарного и амбулаторного больного, в процессе 
длительного наблюдения за пациентом оцениваться врачами общей прак-
тики, семейными врачами с учетом жизненных ценностей пациента, его 
приверженности к лечению, что, несомненно, позволит более эффективно 
использовать имеющиеся диагностические, терапевтические, реабилитаци-
онные возможности на основе принципа автономии пациента, реализо-
вать на практике гуманистический подход, биопсихосоциальную модель 
отношений между биологическим, психическим и социальными процес-
сами, которая позволяет воссоздать полную картину состояния здоровья 
и болезни.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Глубокоуважаемый читатель! Авторы этого труда с большим инте-
ресом начинали исследование качества жизни у пациентов, получающих 
заместительную терапию программным гемодиализом, поскольку наблю-
дали у большинства из них признаки астенизации, невротических и де-
прессивных состояний, невозможность вернуться к активному социаль-
ному функционированию. Возлагались определенные надежды на метод, 
который позволит измерить параметры физического, психологического, 
социального функционирования больных, находящихся в экстремальных 
условиях выключения важнейшего органа, регулирующего гомеостаз, 
вынужденных 3–4 раза в неделю проходить процедуру гемодиализа, ко-
торый продлевает жизнь больных, но не может восполнить все утерянные 
многочисленные функции почек. Мы столкнулись с определенными па-
радоксами оценки пациентами своего КЖ. Результаты анализа некото-
рых показателей шкал опросника оказались для нас неожиданными. По-
казатели шкал физического здоровья, как и следовало ожидать, были зна-
чительно сниженными, однако показатели психического здоровья оказа-
лись достаточно высокими, приближаясь к показателям контрольной 
группы. Этот факт расценивается нами как показатель адаптации паци-
ента к своему новому существованию в условиях гемодиализа, опреде-
ленных надежд на продолжение своей жизни в этих условиях, перспектив 
трансплантации почки. Мы ожидали увидеть более высокую оценку 
больными своего физического здоровья в условиях адекватной ЗМТ про-
граммным гемодиализом. Проведенный дисперсионный анализ показал, 
что в большинстве случаев отрицательное влияние на показатели шкал 
физического здоровья оказывают сопутствующие заболевания (ИБС, АГ). 
В определенной степени неожиданностью оказалось значительное улуч-
шение показателей КЖ, в том числе шкал физического здоровья, после 
трехнедельного курса лечения статинами. На возможность такого быст-
рого эффекта, не связанного с гиполипидемическими эффектами препа-
ратов этой группы, имеются указания в литературе [17, 18, 37, 53]. Ис-
следования качества жизни у больных СД подчеркнуло принципиальные 
различия восприятия болезни пациентами, страдающих СД типа 1 и 2. 
Показатели физического здоровья были сниженными у пациентов СД, 
значительно более выражено при СД типа 2 (самые низкие показатели 
среди всех обследованных пациентов, в том числе и с БА), показатели 
шкал психического здоровья при СД типа 1 приближались к показателям 
контрольной группы и пациентов, получающих ЗМТ программным гемо-
диализом. У больных СД типа 2 показатели психического здоровья были 
значительно сниженными, что можно объяснить наличием сопутствую-
щих болезней, более высокими возрастными показателями в этой группе 
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больных. Проведение дополнительных психометрических тестов у боль-
ных СД выявило наличие у них признаков соматопсихических наруше-
ний, в том числе и у лиц, страдающих СД типа 1: невротизацию, акценту-
ацию личности и пр. Обнаружено также преобладание разных типов нерв-
ной деятельности у пациентов СД типа 1 и 2. 

Показатели КЖ у пациентов, страдающих БА, отличаются от паци-
ентов предыдущих групп: выявлены их фазовые колебания в зависимости 
от возраста (низкие у лиц молодого возраста, повышение в среднем воз-
расте и у лиц старших возрастных групп), тяжести болезни (низкие у лиц 
с легкой БА, повышение при средней тяжести болезни и снижение при 
тяжелой БА). Известно, что БА относится к классическим психосомати-
ческим заболеваниям, в последние годы к этой группе болезней относят 
также СД типа 2. 

В пропедевтической клинике врач конструирует диагноз на нозоло-
гических представлениях об этиологии болезни, ее патогенезе, основан-
ных на современных достижениях фундаментальных биологических, ме-
дицинских наук, соматических симптомах и синдромах, при этом исполь-
зование понятия «психосоматические болезни» встречает определенные 
сложности. Однако интернисты всегда придавали значение влиянию цен-
тральной нервной системы, эмоционального, психологического состоя-
ния, острого и хронического стресса на течение болезни, описывали со-
ответствующие данные при изучении анамнеза болезни и жизни паци-
ента, вносили соответствующие коррективы в план лечения (вспомним 
использование бромидов при лечении язвенной болезни, антидепрессан-
тов в лечении ИБС, широкое и не всегда оправданное применение тран-
квилизаторов и антидепрессантов в современной терапевтической прак-
тике). Анализ показателей КЖ у пациентов с заболеваниями внутренних 
органов в пропедевтической клинике позволяет найти отличия в оценке 
своего состояния больным и лечащим врачом, обнаружить сложности 
психологической реакции больного на свою болезнь. 

MOS SF-36 открывает перед врачом возможность оценить состояние 
больного глазами пациента, выявить субфенотипы больных в зависимо-
сти от показателей опросника, полноценно и всесторонне оценить ре-
зультаты своих диагностических и терапевтических усилий, найти пути 
оптимизации коррекции течения болезни с целью максимального улучше-
ния КЖ пациента. В случаях принадлежности пациента к субфенотипу 
с низкими показателями КЖ в условиях адекватной терапии необходимо 
выявить скрытые причины ее недостаточной эффективности (экономиче-
ские, социальные, семейные, неприверженность к терапии и пр.), провести 
необходимую коррекцию лечения. Следует широко использовать помощь 
психотерапевта при решении этих проблем, причем как при низких, так и 
при высоких показателях шкал психического здоровья, с целью уточне-
ния особенностей психологических реакций больного на свою болезнь, 
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его психотипа. Эта помощь должна быть высококвалифицированной и 
доступной на всех этапах наблюдения за больным, начиная от семейного 
врача и заканчивая специализированными лечебными учреждениями.  

Исходя из всего выше сказанного, необходимо на самых ранних эта-
пах подготовки будущего врача в пропедевтической клинике, используя 
дисциплины «Безопасность жизнедеятельности, основы биоэтики и био-
безопасности», «Основы биоэтики и биобезопасности», «Медицинской 
деонтологии», «Теории познания в медицине», а также практику ухода за 
больными, сестринскую практику, ознакомить студентов с принципами 
клинического мышления с точки зрения качества жизни пациента, кото-
рое выступает как связующее звено между психикой и сомой. Концепция 
качества жизни позволяет осуществлять холистический подход к боль-
ному и болезни, рассматривать пациента в тесном единстве с окружаю-
щей средой, оценивать здоровье и болезнь как совокупность физиче-
ского, эмоционального и социального функционирования [143]. Леча-
щий врач должен понимать, что именно от того, как его пациент оцени-
вает свое КЖ в условиях болезни, зависит успех врачебной деятельности, 
уметь выбрать инструменты для наиболее адекватной оценки КЖ больных 
с различной патологией внутренних органов, правильно оценить получен-
ные результаты и при необходимости выбрать пути коррекции. Следует 
еще раз отметить определенные сложности в интерпретации полученных 
результатов анализа КЖ [249]. 

Несомненно, для разработки этих актуальных и перспективных проб-
лем необходимо творческое содружество специалистов в различных об-
ластях, однако решающее слово должно принадлежать клиницистам, и 
в этом аспекте мы видим свои дальнейшие задачи. В университетской кли-
нике ХНМУ одним из приоритетных направлений признано междисцип-
линарное изучение психосоматических болезней, психотерапии и психо-
реабилитации.  

Авторы готовы с благодарностью принять и обсудить все замечания 
и пожелания, которые возникли у Вас при знакомстве с результатами 
нашей многолетней работы в пропедевтической клинике над изучением 
качества жизни пациентов.  
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ПРИЛОЖЕНИЯ 
 

Приложение 1 
Шкалы показателей КЖ согласно MOS SF-36  

у пациентов с сахарным диабетом 
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Приложение 2 
Шкалы показателей КЖ согласно MOS SF-36  

у пациентов с бронхиальной астмой 
Т.Л. І., 51 год 
БА IV ст., 
неконтролируемая ЛН ІІ ст. 
Аллергический ринит 
АГ ІІ ст. 
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Ш. О.В., 37 лет 
БА ІІ ст., 
частично контролируемая 
ЛН 0–І ст. 
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