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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ И УРОВЕНЬ ФИЗИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ ПАЦИЕНТОВ 
С КОМОРБИДНОЙ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ПАТОЛОГИЕЙ

Приоритетным направлением медицины 
второго десятилетия XXI века является профи-
лактика и лечение неинфекционных хрониче-
ских заболеваний, направленная на повышение 
качества жизни (КЖ) населения мира [1]. Неот-
ъемлемым аспектом при комплексном подхо-
де к здоровью считается уровень КЖ. Согласно 
уставу Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ) и стратегии «Здоровье для всех» здо-
ровье уже не оценивается исключительно с по-
зиций смертности, заболеваемости и инвалид-
ности, а рассматривается с точки зрения разви-
тия человека, позитивного физического, психи-
ческого, социального и духовного благополучия 
как в контексте гармонии с окружающей средой, 
так и равенства в доступности качественной ме-
дицинской помощи [2, 4]. В этой связи КЖ опре-
деляется как «сочетание условий жизнеобеспе-
чения и состояния здоровья, позволяющих до-
стичь физического, психического и социального 
благополучия и самореализации» [3].

Общеизвестен факт, что лечение, приводящее 
к улучшению лабораторных и функциональных 
параметров, не всегда улучшает параметры жиз-
ни пациента [4, 6]. Поэтому изучение КЖ паци-
ентов является важной частью современных ме-
дицинских исследований, а оценка эффектив-
ности лечения не ограничивается лишь норма-
лизацией биомедицинских показателей. Сейчас 
КЖ рассматривают как самостоятельный крите-
рий оценки эффективности терапии, который 
по своей значимости сопоставим с клинически-
ми критериями [5-7]. В арсенале клинициста в 
настоящее время существует множество инди-
каторов и методических подходов к исследова-
нию качества жизни [8, 9]. Это позволяет прово-
дить не только индивидуальную оценку психо-
эмоционального и физического состояния боль-
ного, но и помогает выбирать наиболее эффек-
тивные методы лечения.

Общемировой тенденцией является рост со-
четания заболеваний, связанных доказанны-
ми едиными патогенетическими механизма-
ми. Эпидемия метаболических факторов ри-

ска сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), та-
ких как ожирение, нарушенная толерантность к 
глюкозе, сахарный диабет (СД), привела к пре-
обладанию коморбидной патологии в клини-
ке внутренних болезней на современном этапе 
[10-12]. Исследователи отмечают, что у лиц мо-
ложе 45 лет сочетание заболеваний встречает-
ся в 69% случаев, 45-64 лет – 93%, а у пациентов 
старшей возрастной группы (старше 65 лет) – в 
98% [11], а более чем у 50% пожилых пациентов 
встречается 3 и более хронических заболевания 
[4-6]. В связи с этим особую актуальность при-
обретает изучение КЖ у пациентов с коморбид-
ной патологией, важный научный и практиче-
ский интерес представляет изучение сочетания 
часто встречающихся социально значимых за-
болеваний, каждое из которых имеет свои осо-
бенности и всегда характеризуется взаимным 
отягощением и усугублением каждой патологии 
по отдельности [10, 13]. Учитывая, что ССЗ яв-
ляются ведущей причиной смертности и стой-
кой потери трудоспособности населения в боль-
шинстве развитых стран мира, именно сочета-
ние кардиологической патологии с другими со-
циально значимыми заболеваниями является 
важным фактором влияния на качество жизни 
коморбидных пациентов. А течение любой сер-
дечно сосудистой патологии сопровождается 
развитием хронической сердечной недостаточ-
ности (ХСН), которая преимущественно и ока-
зывает выраженное воздействие на КЖ комор-
бидных пациентов [14, 15].

Оценка КЖ у пациентов проводится с по-
мощью общих и болезнь-специфические анкет 
(опросников). Принципиальным моментом яв-
ляется самостоятельное заполнение анкет па-
циентом, т.к. доказано, что результаты анкети-
рования, полученные с помощью врача или род-
ственников, менее точно отражают состояние 
пациента. Считается, что при клиническом из-
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учении КЖ наиболее достоверную информацию 
возможно получить при сочетанном использо-
вании общего и болезнь-специфического опро-
сника [16]. Наиболее распространенной общей 
методикой оценки КЖ у пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями является опросник 
SF-36, созданный в 1992 г. [17]. 36 пунктов анке-
ты распределены в 8 шкал, показатели каждой 
из которых варьируют от 0 до 100 баллов (100 – 
полное здоровье), причем итоговый показатель 
каждой шкалы имеет самостоятельное значе-
ние. Шкалы группируются в два отдельных сум-
мирующих показателя – «физический компо-
нент здоровья» и «психологический компонент 
здоровья». В настоящее время среди общих ме-
тодик оценки КЖ SF-36 рассматривается в каче-
стве условного золотого стандарта для оценки 
КЖ пациентов [18, 19].

По данным метаанализа, изучавшего валид-
ность и надежность болезнь-специфических 
опросников на основании 94 исследований [20, 
21], наиболее популярной и принятой золо-
тым стандартом для болезнь-специфических 
анкет при синдроме ХСН является Миннесот-
ская анкета Minnesota Living with Heart Failure 
Questionnaire (MLHFQ). Она состоит из 21 вопро-
са, которые охватывают различные стороны КЖ 
пациента с ХСН. Для ответа на каждый вопрос 
больному предлагается самостоятельно исполь-
зовать 6-бальную шкалу, соответствующую вы-
раженности тех или иных нарушений в возрас-
тающем порядке. Максимальная сумма баллов 
опросника (105) соответствует наиболее низко-
му, а 0 баллов – высокому КЖ.

Существует ряд методик, которые позволяют 
количественно оценивать отдельные характери-
стики пациента с ССЗ, влияющие на его КЖ. Так, 
для характеристики бытовой физической ак-
тивности пациентов применяют анкету Индек-
са активности университета Дюка (Duke Activity 
Status Index – DASI), которая содержит 12 вопро-
сов, отражающих возможность/невозможность 
выполнения пациентом ряда типичных быто-
вых нагрузок различной степени тяжести [22]. 
Максимальное значение суммы баллов анкеты 
58,2 отражает наиболее высокое КЖ и уровень 
физической активности, а 0 баллов – низкое КЖ 
и минимальную физическую активность.

Для более точной оценки КЖ возможно при-
менение специальных опросников, позволяю-
щих оценить наличие и выраженность психиче-
ской депрессии и/или тревоги, которая нередко 
наблюдается у пациентов с сочетанной патоло-
гией внутренних органов и негативно влияет на 
КЖ. Наиболее часто используется шкала депрес-
сии Бека (Beck Depression Inventory- BDI) [23]. 

Целью нашего исследования являлось изуче-
ние КЖ и уровня бытовой физической активно-
сти пациентов с ишемической болезнью сердца 
(ИБС) и коморбидными социально-значимыми 
заболеваниями.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
Обследовано 456 пациентов с ИБС в сочета-

нии с эндокринопатиями и заболеваниями ор-
ганов дыхания, а также без коморбидной пато-
логии, которые наблюдались в УНЛК (универ-
ситетская клиника) ГОО ВПО ДОННМУ ИМ. М 
ГОРЬКОГО с 2018 по 2020 гг. 

Критериями исключения считали острые 
формы ИБС, острые нарушения мозгового кро-
вообращения и его остаточные явления, арте-
риальную гипертензию III степени, облитери-
рующий атеросклероз нижних конечностей, тя-
желые нарушения функции печени и почек, хро-
ническую обструктивную болезнь легких (ХОБЛ) 
в стадии обострения и/или ДН III, СД I типа, за-
болевания желудочно-кишечного тракта в ста-
дии обострения, онкологические и инфекцион-
ные заболевания, возраст более 75 лет.

Средний возраст пациентов составил 
57,24±0,44 года (от 48 до 75 лет). Коморбидные 
состояния наблюдались у 67,5% обследованных. 
При этом у 112 наблюдалась коморбидная пато-
логия дыхательной системы (ХОБЛ), а у 235 – са-
харный диабет II типа. 

У всех пациентов имела место ХСН I-IIб ста-
дии (по Василенко-Стражеско), при этом ХСН I – 
у 63 (14%), ХСН IIа – 349 (76,5%) и ХСН IIб – у 44 
(9,5%) пациентов. Распределение по функцио-
нальным классам ХСН согласно классификации 
Нью-Йоркской ассоциации сердца было следую-
щим: ФК II – у 118 (26%), ФК III – у 273 (60%) и ФК 
IV – у 65 (15%) пациентов. 

Показатели фракции выброса левого желу-
дочка (ФВ ЛЖ) у обследованных пациентов со-
ставили от 27% до 65% (в среднем 45,14±0,8). 
Большинство пациентов (n=312, 69,4%) имели 
синусовый ритм, а у 144 (31,6%) из обследован-
ных выявлена постоянная или пароксизмальная 
форма фибрилляции предсердий (ФП). 

Для оценки КЖ у всех обследованных про-
водилось анкетирование пациентов с помо-
щью опросника MLHFQ, для уточнения быто-
вой физической активности использовали анке-
ту DASI. 

Анализ полученных показателей КЖ прово-
дили в зависимости от пола, возраста, ФК ХСН 
по классификации New York Heart Association 
(NYНA), стадии ХСН по Василенко-Стражеско, 
наличия и вида коморбидной патологии, харак-
тера сердечного ритма, результатов шестими-
нутной ходьбы (ТШХ), а также показателей, по-
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лученных при инструментальных (ЭКГ, ЭхоКГ) и 
лабораторных исследованиях по стандартному 
протоколу обследования больных с ИБС.

Статистическая обработка данных прово-
дилась с использованием пакета лицензион-
ной программы для статистического анализа 
«Statistica 6.0». Для сопоставления количествен-
ных параметров между независимыми выборка-
ми использовали непарный критерий Стьюден-
та (t). Сопоставление количественных показа-
телей между зависимыми выборками осущест-
вляли при помощи парного критерия Стьюден-
та (при нормальном распределении). Таблич-

ные данные представляли в виде средней вели-
чины (M) и стандартной ошибки средней вели-
чины (m). За уровень значимости (p) принимали 
величину р<0,05.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
Для сравнения КЖ и физической активно-

сти по возрастному признаку пациентов раз-
делили на три группы: 46-55, 56-65, старше 65 
лет (табл. 1.). Анализ балльной оценки по анкете 
MLHFQ выявил значимо более низкие показате-
ля КЖ в возрастной группе старше 65 лет в срав-
нении с группой 45-55 лет (р<0,001). При этом 

Таблица 1.
Показатели качества жизни в зависимости от возраста

Показатель КЖ 
по шкале, балл

Группа

р
I (n= 137) II (n= 195) III (n= 124)

Возраст, годы

46-55 56-65 старше 65 

MLHFQ 62,43±2,11 67,37±1,42 70,69±1,08
0,153*
0,063#

<0,001∆

DASI 30,43±4,31 23,19±6,96 18,48±3,42
0,377*
0,544#

0,030∆

Примечание: * – достоверность различий между группами I-II, # – достоверность различий между группами II-
III, ∆ – достоверность различий между группами I-III

Таблица 2.
Показатели качества жизни в зависимости от степени СН (по классификации Василенко-Стражеско)

Показатель КЖ 
по шкале, балл

Степень СН
р

I (n= 63) IIа (n= 349) IIб (n= 44)

MLHFQ 32,21±4,28 58,62±7,15 92,10±2,54
<0,001*
<0,001#

<0,001∆

DASI 35,43±3,17 21,66±4,52 5,72±2,13
0,013*
0,001#

<0,001∆

Примечание: * – достоверность различий между группами I и IIа, # – достоверность различий между группами IIа 
и IIб, ∆ – достоверность различий между группами I и IIб

Таблица 3.
Показатели качества жизни в зависимости от степени ФК по NYHA

Показатель КЖ 
по шкале, балл

ФК СН по NYHA
р

II (n= 118) III (n= 273) IV (n= 65)

MLHFQ 38,11±4,29 65,71±5,58 84,19±2,63
<0,001*
<0,001#

<0,001∆

DASI 30,13±1,19 18,46±2,21 6,53±1,51
<0,001*
<0,001#

<0,001∆

Примечание: * – достоверность различий между группами II и III ФК, # – достоверность различий между группа-
ми III и IV ФК, ∆ – достоверность различий между группами II и IV ФК
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КЖ в группах 46-55 и 56-65, 56-65 и старше 65 
лет достоверно не отличались. Такая же тенден-
ция отмечена и по опроснику DASI. 

Состояние качества жизни достоверно ухуд-
шается по MLHFQ и снижается уровень бы-
товой физической активности пациентов по 
мере возрастания ФК по NYHA и степени СН по 
Василенко-Стражеско (табл. 2., табл. 3.). 

КЖ достоверно отличалось по гендерному 
признаку: у женщин выявлены более низкие 
показатели, несмотря на то, что средний ФК по 
NYHA у них был ниже (р<0,002). И бытовая фи-
зическая активность по опроснику DASI у жен-
щин была достоверно ниже, чем у мужчин.

Наличие сопутствующей ХОБЛ у участни-
ков исследования коррелировало с высоко до-
стоверно худшим качеством жизни, в отличие 
от коморбидности с СД II типа, который не ока-
зывал статистически значимого влияния на КЖ 
(табл. 4.).

При анализе результатов ТШХ выявлено 
ухудшение показателей КЖ по мере уменьше-
ния пройденного расстояния. Соответственно 
выявлена прямая корреляция ТШХ с показате-
лями шкалы DASI (табл. 5.).

При анализе КЖ и бытовой физической ак-
тивности пациентов по уровню выраженности 
систолической дисфункции выделяли 3 группы: 

Таблица 4.
Показатели качества жизни в зависимости от наличия сопутствующей патологии

Показатель КЖ 
по шкале, балл

Наличие/отсутствие коморбидной патологии
р

ХОБЛ 
(n= 112)

Без ХОБЛ 
(n= 344)

СД II типа 
(n= 235)

Без СД II типа 
(n= 221)

MLHFQ 71,30±2,17 58,21±1,14 62,38±3,11 58,19±2,72 <0,001*
0,31#

DASI 12,1±1,13 24,95±2,79 26,02±2,18 21,95±2,49 <0,001*
0,219#

Примечание: * – достоверность различий между группами с ХОБЛ и без ХОБЛ, # – достоверность 
различий между группами с СД II типа и без СД II типа.

Таблица 5.
Показатели качества жизни в зависимости от результатов ТШХ

Показатель КЖ

I (n= 58) II (n= 143) III (n= 159) IV (n= 96)

рДистанция, м

< 150 150-300 301-425 >425 

MLHFQ 76,19±3,42 68,43±4,74 52,39±4,12 35,21±3,18
0,185*
<0,001#

0,011∆ 

DASI, 8,82±1,73 14,32±2,64 25,61±2,21 36,52±3,24
0,083*
<0,001#

0,001∆

Примечание: * – достоверность различий между группами I и II, # – достоверность различий между группами I и 
III, I и IV, II и IV, ∆ – достоверность различий между группами II и III. 

Таблица 6.
Показатели качества жизни в зависимости от степени ФВ ЛЖ

Показатель КЖ

I (n= 71) II (n= 109) III (n= 276)

рФВ ЛЖ, % 

<35 35-45 >45 

MLHFQ 77,44±5,16 58,71±4,58 32,48±2,07
0,007*
<0,001#

<0,001∆

DASI 10,30±1,15 18,48±4,36 34,75±1,14
0,07*
0,001#

<0,001∆

Примечание: * – достоверность различий между группами I и II, # – достоверность различий между группами II 
и III, ∆ – достоверность различий между группами I и III.
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ФВ ЛЖ менее 35%, 35-45%, а также более 45%. 
Наихудшие показатели КЖ выявлены у боль-
ных с ФВ ЛЖ <35%, при этом различия в группах 
были статистически достоверны (табл. 6.). 

В таблице 7 представлены данные MLHFQ и 
анкеты DASI в зависимости от ритма сердца. У 
пациентов с сохраненным синусовым ритмом 
показатели КЖ достоверно лучше, чем у паци-
ентов с постоянной формой ФП. При этом нали-
чие пароксизмальной формы ФП существенно 
не влияло на показатели КЖ, в сравнении с груп-
пой пациентов с синусовым ритмом. ФП как по-
стоянная, так пароксизмальная формы, оказа-
ли статистически значимое влияние на уровень 
бытовой физической активности. 

Анализ зависимости КЖ от ЧСС показал луч-
шее КЖ и более высокие показатели бытовой 
физической активности у пациентов с ЧСС не 
более 80 ударов в минуту. Отмечено отсутствие 
достоверных различий в группе больных с ЧСС 
80-99 и более 100 ударов в минуту (табл. 8.).

При анализе лабораторных показателей от-
мечено достоверное ухудшение КЖ у пациентов 
с показателем гемоглобина крови менее 120 г/л, 
снижением скорости клубочковой фильтрации 
ниже 80 мл/мин, а также при повышении уров-
ня мочевой кислоты выше 515 мкмоль/л. До-
стоверного влияния других показателей обще-

го анализа крови, липидограммы, билирубина и 
трансаминаз, коагулограммы на уровень КЖ не 
выявлено.

З А К Л Ю Ч Е Н И Е
Новые подходы к пониманию болезни и 

определению эффективности методов лечения 
в условиях роста числа коморбидной патологии 
обоснованно привели к повышению внимания к 
проблеме качества жизни пациентов.

По данным нашего исследования больные с 
ИСБ и сочетанной патологией дыхательной и 
эндокринной систем имеют более низкое каче-
ство жизни и показатели бытовой физической 
активности в возрастной категории старше 65 
лет, при более высоком ФК по NYHA и стадии по 
Василенко-Стражеско. При этом женский пол, 
наличие ХОБЛ, постоянная форма фибрилляции 
предсердий, ЧСС более 80 ударов в минуту и ФВ 
ниже 35%, уменьшение дистанции по результа-
там ТШХ ассоциируются со значимо более низ-
кими показателями КЖ. 

В практическом здравоохранении оценка КЖ 
и уровня бытовой физической активности у па-
циентов с коморбидными заболеваниями явля-
ется важным параметром. При этом анализ ди-
намики КЖ на фоне проводимой терапии позво-
лит оценить её эффективность и своевременной 

Таблица 7.
Показатели качества жизни в зависимости от ритма сердца

Показатель КЖ
Постоянная 
форма ФП

Пароксизмальная 
форма ФП Синусовый ритм

рI
(n=74)

II
(n= 70)

 III
(n= 312)

MLHFQ 73,50±1,87 58,33±1,54 53,41±2,12
<0,001*
0,061#

<0,001∆

DASI 14,95±1,29 28,04±2,12 32,10±1,13
<0,001*
0,091#

<0,001∆

Примечание: * – достоверность различий между группами I и II, # – достоверность различий между группами II 
и III, ∆ – достоверность различий между группами I и III 

Таблица 8.
Показатели качества жизни в зависимости от ЧСС

Показатель КЖ

I (n= 246) II (n= 132) III (n= 78)

рЧСС, ударов в минуту

<80 80-100 >100 

MLHFQ 58,21±3,12 78,32±2,54 83,50±2,47
<0,001*
0,145#

<0,001∆

DASI 31,24±2,14 22,95±1,29 16,35±3,51
<0,001*
0,079#

<0,001∆

Примечание: * – достоверность различий между группами I и II, # – достоверность различий между группами II 
и III, ∆ – достоверность различий между группами I и III
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коррекции проводимых лечебных мероприя-
тий. Широкое внедрение оценки КЖ в клиниче-
ской практике может способствовать оптимиза-

ции лечебно-профилактических мероприятий у 
больных с сочетанной патологией.

Г.А. Игнатенко, Е.М. Денисова, Н.В. Сергиенко

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ И УРОВЕНЬ ФИЗИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ ПАЦИЕНТОВ 
С КОМОРБИДНОЙ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ПАТОЛОГИЕЙ

Важнейшей задачей современной медицины яв-
ляется профилактика и лечение неинфекционных 
хронических заболеваний, направленная на повы-
шение качества жизни населения мира. Изучение ка-
чества жизни является неотъемлемой частью совре-
менных медицинских исследований. Целью нашего 
исследования являлось изучение качества жизни и 
уровня бытовой физической активности пациентов 
с ишемической болезнью сердца и коморбидными 
социально-значимыми заболеваниями. Обследовано 
456 пациентов с ишемической болезнью сердца в со-
четании с эндокринопатиями и заболеваниями орга-
нов дыхания, а также без коморбидной патологии.

Анализ полученных показателей проводили в за-
висимости от пола, возраста, функционального клас-
са и стадии хронической сердечной недостаточности, 
наличия и вида коморбидной патологии, характера 
сердечного ритма, результатов шестиминутной ходь-
бы, а также показателей, полученных при инструмен-
тальных (ЭКГ, ЭхоКГ) и лабораторных исследованиях 
по стандартному протоколу обследования больных с 
ИБС. 

Ключевые слова: качество жизни, сердечно-
сосудистые заболевания, коморбидность, анкетиро-
вание пациентов.

G.A. Ignatenko, E.M. Denisova, N.V. Sergienko

SEI HPE «M. Gorky Donetsk National Medical University», Donetsk

QUALITY OF LIFE AND PHYSICAL ACTIVITY LEVEL OF PATIENTS 
WITH COMORBID CARDIOVASCULAR DISEASE

The most important task of modern medicine is the 
prevention and treatment of non-communicable chron-
ic diseases, aimed at improving the quality of life of 
the world’s population. The study of the quality of life 
is an integral part of modern medical research. The aim 
of our study was to study the quality of life and the lev-
el of physical activity at home in patients with coronary 
heart disease and comorbid socially signifi cant diseases. 
456 patients with ischemic heart disease in combination 
with endocrinopathies and respiratory diseases, as well 
as without comorbid pathology, were examined.

The analysis of the obtained indicators was carried 
out depending on gender, age, functional class and stage 
of chronic heart failure, the presence and type of comor-
bid pathology, the nature of the heart rhythm, the results 
of a six-minute walk, as well as indicators obtained dur-
ing instrumental and laboratory studies according to the 
standard protocol of examination of patients with coro-
nary artery disease.

Key words: quality of life, cardiovascular diseases, co-
morbidity, patient survey.
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