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Качество жизни российской популяции по данным 
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Качество жизни (КЖ) — важный показатель состояния здоровья, 
использующийся как в качестве интегральной характеристики здо-
ровья популяции, так и в качестве показателя эффективности вме-
шательств в области здравоохранения. 
Цель. Оценить КЖ российской популяции в возрасте 25-64 года 
в целом и в отдельных социально-экономических группах с исполь-
зованием вопросника EQ-5D по результатам исследования ЭССЕ-
РФ (2012-2013гг). 
Материал и методы. КЖ изучали на представительных выборках 
населения 13 регионов РФ 25-64 лет (мужчин 8 327, женщин 13 497) 
с откликом 80%. КЖ оценивалось с помощью международного 
вопросника EUROQOL — EQ-5D: 1) нет нарушений; 2) есть умерен-
ные нарушения; 3) есть выраженные нарушения; оценка проводи-
лась также и с помощью визуальной аналоговой шкалы (ВАШ). 
Интегральную оценку КЖ по EUROQOL проводили по методу Shaw 
JW, et al. (ранжирование от 0,0 (смерть) до 1,0 (превосходное здо-
ровье)).
Результаты. EQ-5D индекс российской популяции составил 0,87 
без отличия по полу. По мере увеличения возраста КЖ снижается. 
Образовательный градиент КЖ был значимым только в значениях 
ВАШ (p<0,05). Уровень благосостояния характеризовался отрица-
тельной ассоциацией с уровнем КЖ. Наиболее частыми (p<0,0005) 

оказались нарушения по компонентам боль/дискомфорт и тревога/
депрессия. Доля лиц с нарушениями КЖ среди мужчин ниже, чем 
среди женщин по всем пяти компонентам КЖ и во всех образова-
тельных группах. По всем компонентам КЖ выявлен образователь-
ный градиент, более выраженный у женщин. Региональные колеба-
ния значений КЖ по EQ-5D индексу: от 0,82 во Владикавказе до 0,95 
в Оренбурге (p<0,0005). Отмечена выраженная корреляция EQ-5D 
индекса с уровнем безработицы (0,4) и индексом потребительских 
цен (0,29) в регионах. 
Заключение. Мониторинг КЖ — необходимое условие оценки 
эфективности мер по улучшению популяционного здоровья, а полу-
ченные значения КЖ будут полезны в качестве популяционных норм 
для оценки состояния здоровья населения в дополнение к оценке 
заболеваемости и смертности.
Ключевые слова: качество жизни, российская популяция, EQ-5D, 
визуальная аналоговая шкала, ЭССЕ-РФ.
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Life quality of the Russian population by the data from ESSE-RF study

Kontsevaya A. V., Shalnova S. A., Balanova Yu. A., Deev A. D., Sherashova M. V., Boytsov S. A. on behalf of the work team of the study ESSE-RF#

National Research Center for Preventive Medicine of the Ministry of Health, Moscow, Russia

Life quality (LQ) is an integrated parameter of the health, applied for 
integral characterization of population health, and as the parameter of 
healthcare interventions effectiveness.
Aim. To assess LQ in Russian population at the age 25-64 y. o. in general 
and in various socio-economical groups using EQ-5D, by the results of 
ESSE-RF (2012-2013) study. 
Material and methods. LQ was assessed on representative selections 
of inhabitants of 13 Russian Federation regions, aged 25-64 (males 
8327, females 13497) with response 80%. LQ was assessed via 
international questionnaire EUROQOL — EQ-5D: 1) no decline; 2) mild 
decline; 3) significant decline; scoring also performed with visual-
analogue scale (VAS). Integral LQ by EUROQOL performed with Shaw 
JW et al. method (ranging from 0,0 (death) to 1,0 (perfect health)). 
Результаты. EQ-5D index of Russian population was 0,87 with no 
gender difference. By the increase of the age LQ declines. Educational 
gradient of LQ was significant only in VAS (p<0,05). Wealth level 

negatively associated with LQ. Most common (p<0,0005) were disorders 
by the components pain/discomfort and anxiety/depression. Part of 
those with lower LQ among males is lesser than in females, by all 5 
factors of the LQ, and in all educational states. Regional specifics of LQ 
by EQ-5D index: from 0,82 in Vladikcaucas to 0,95 in Orenburg 
(p<0,0005). There was significant correlation of EQ-5D index with 
unemployment level (0,4) and consumer prices index (0,29) in regions. 
Conclusion. Monitoring of LQ is necessary condition for assessment of 
efficacy of population health improvement interventions, and the LQ 
values obtained will be useful as populational norms for health condition 
assessment in addition to morbidity and mortality factors.
Key words: life quality, Russian population, EQ-5D, visual analogue 
scale, ESSE-RF.
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ВАШ — визуальная аналоговая шкала, КЖ — качество жизни, ЭССЕ-РФ — Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний в различных регионах Российской Федерации, EQ-5D — EUROQOL — междуна-
родный вопросник, QALY — quality adjusted life years.

Качество жизни (КЖ), согласно определению 
Всемирной организации здравоохранения — это 
восприятие индивидами их положения в жизни 
в контексте культуры и системы ценностей, в кото-
рых они живут, в соответствии с целями, ожидани-
ями, нормами и заботами. КЖ определяется физи-
ческими, социальными и эмоциональными факто-
рами жизни человека, имеющими для него важное 
значение и на него влияющими. КЖ — это степень 
комфортности человека как внутри себя, так 
и в рамках общества [1]. Состояние здоровья — важ-
нейший из 12 компонентов, определяющих КЖ, 
поэтому выделено понятие КЖ, связанное со здо-
ровьем, под которым подразумевают интеграль-
ную характеристику физического, психологиче-
ского, эмоционального и социального состояния 
человека, основанную на его субъективном вос-
приятии. В дальнейшем в настоящей публикации 
будет обозначено КЖ, связанное со здоровьем. 

Оценка КЖ — важный показатель состояния 
здоровья, который все чаще используется для интег-
ральной характеристики здоровья популяции и как 
показатель эффективности вмешательств в области 
здравоохранения. Многие страны проводят иссле-
дования по оценке популяционных уровней КЖ 
[2-4]. Популяционные значения КЖ могут быть 
использованы для оценки динамики обществен-
ного/популяционного здоровья и могут служить 
индикатором качества оказания медицинской 
помощи на отдельной территории [5]. КЖ признано 
значимым индикатором оценки потребности 
в медицинских услугах и эффективности вмеша-
тельств и поэтому, например, в США, является ком-
понентом систем мониторинга здоровья популя-
ции. Оценка КЖ необходима для определения эко-
номической эффективности технологий и программ 
с расчетом затрат на 1 год сохраненной качествен-
ной жизни — QALY (quality adjusted life years).

Для измерения КЖ используют целый ряд спе-
циальных инструментов — вопросников. EuroQol-
5D (EQ-5D) — наиболее популярный неспецифиче-
ский инструмент оценки КЖ, который чаще всего 
используется для оценки популяционных уровней 
КЖ в разных странах [6], т. к. он прост в примене-
нии и в обработке, краток и ясен для понимания [7]. 
Его применение позволяет получить так называе-
мые коэффициенты утилитарности (utility weight) 
необходимые для расчета QALY — универсального 
показателя эффективности вмешательств, позволя-
ющего оценивать в одном показателе комбиниро-
ванный эффект на продолжительность жизни и ее 
качество. 

До настоящего времени в России не проводи-
лось крупных популяционных исследований КЖ 

охватывающих несколько регионов РФ с оценкой 
КЖ в разных социально-экономических группах. 
КЖ, в т. ч. с использованием вопросника EQ-5D, 
изучали либо на отдельных группах пациентов 
в качестве показателя эффективности вмеша-
тельств, либо в отдельных регионах, либо в специ-
фических группах. Вместе с тем, популяционные 
нормы КЖ, полученные в крупном эпидемиологи-
ческом исследовании, позволят сравнивать этот 
показатель у пациентов с конкретным заболева-
нием/фактором риска со среднепопуляционным 
значением, оценивать дополнительные эффекты 
в исследованиях, где нет, или невозможна конт-
рольная группа, определять индексное значение 
нормального здоровья/КЖ для отдельных соци-
ально-демографических групп и сравнивать различ-
ные социально-экономические группы популяции 
для анализа аспектов равенства [8]. 

Цель исследования — оценить КЖ российской 
популяции в возрасте 25-64 года в целом и в отдель-
ных социально-экономических группах с использо-
ванием инструмента EQ-5D по результатам иссле-
дования ЭССЕ-РФ (Эпидемиология сердечно-сосу-
дистых заболеваний в различных регионах 
Российской Федерации).

Материал и методы
КЖ российской популяции изучали в рамках много-

центрового исследования на представительных выборках 
населения 13 регионов РФ, включенных в исследование 
ЭССЕ-РФ в 2012-2013 гг. Методология исследования 
 ЭССЕ-РФ, включая формирование выборок, была под-
робно описана ранее [9]. В анализ включены результаты 
обследования 21 824 участников, в т. ч. мужчин (n=8 327) 
и женщин (n=13 497) 25-64 лет. Отклик составил 80%. 
Исследование было одобрено независимым этическим 
комитетом трех федеральных центров [9]. У каждого 
участника было получено письменное информированное 
согласие на проведение обследования.

Все обследуемые были опрошены по стандартному во-
проснику, разработанному на основе адаптированных меж-
дународных методов, состоящему из 12 модулей. КЖ оцени-
валось с использованием международного вопросника 
EUROQOL — EQ-5D и визуальной аналоговой шкалы 
(ВАШ) EQ-VAS [6]. Первая часть вопросника предназначе-
на для оценки состояния здоровья индивидуума по 5 компо-
нентам, отражающим подвижность (передвижение в про-
странстве), самообслуживание, активность в повседневной 
жизни, наличие боли/дискомфорта и тревоги/депрессии. 
Шкала для оценки каждого компонента имеет три уровня 
в зависимости от степени выраженности проблемы: 1) нет 
нарушений; 2) есть умеренные нарушения; 3) есть выражен-
ные нарушения. По второй части вопросника обследован-
ные оценивали свое состояние здоровья в баллах от 0 до 100 
по ВАШ, где 0 означает самое плохое, а 100 — самое хорошее 
состояние здоровья. Обследуемый должен был сделать от-
метку на том уровне шкалы, который отражает его КЖ 
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на момент заполнения. Интегральную оценку (индекс) КЖ 
по EUROQOL проводили согласно разработанной методике 
[7], где индекс ранжировался от 0,0 (смерть) до 1,0 (превос-
ходное здоровье). Полный цикл валидизации вопросника 
EQ-5D подразумевает получение так называемых “quality 
weights” специфичных для конкретной страны и для каждо-
го варианта комбинации компонентов EQ-5D, что позволит 
получать специфичные для страны интегральные индексы. 
Этот этап в России пока проведен не был, поэтому исполь-
зовали зарубежную шкалу Shaw JW, et al., которая находится 
в открытом доступе.

КЖ по EQ-5D интегральному индексу оценивали 
в отдельных демографических и социально-экономиче-
ских группах:

— мужчины и женщины;
— возрастные группы (25-34, 35-44, 45-54 и 55-64 года);
— уровень образования: низкое, среднее и высокое; 
— уровень благосостояния (низкий, средний, высо-

кий и очень высокий);
— тип поселения (город, село);
— регионы исследования ЭССЕ.
Распространенность нарушений по каждому из пяти 

компонентов EQ-5D анализировали среди всей популя-
ции, а также в отдельных возрастных группах — 25-34, 
35-44, 45-54 и 55-64 года.

Статистическую обработку проводили с помощью 
программы SAS (Statistical Analysis System). В анализ 
включали следующие переменные: пол, возраст, уровни 
образования благосостояния, регион-участник исследо-
вания. Программа Calculating the U. S. Population-based EQ-
5D™ Index Score была использована для подсчета индекса 
EQ-5D по методике, предложенной Shaw JW в программе 
SAS [10]. Все показатели были стандартизованы по воз-
растной структуре населения Европы.

Результаты 
EQ-5D индекс российской популяции в возрас-

те 25-64 года составил 0,87 при максимально воз-
можном значении равном 1,0, без отличия по полу — 
у мужчин — 0,9, у женщин — 0,85 (таблица 1). 
С возрастом КЖ равномерно снижалось — 0,03-0,04 
балла на каждые 10 лет. Проанализирован образова-
тельный градиент КЖ — различие индекса EQ-5D 
у лиц со средним и высшим образованием составил 
только 0,01, но между образованием ниже среднего 
и высшим — уже 0,03, но значимым не был. Образо-
вательный градиент отмечен в значениях ВАШ, 
который возрастал с 65,9 у лиц с образованием ниже 
среднего до 69,3 у лиц с высшим образованием 
(p<0,05). 

Уровень благосостояния характеризовался 
отрицательной ассоциацией с уровнем КЖ. Наи-
лучшее КЖ было характерно для наиболее бедной 
части популяции. КЖ городской и сельской попу-
ляции по индексу EQ-5D практически не различа-
лось. Показатели ВАШ определялись теми же осо-
бенностями, что и индекс EQ-5D. Важно отметить, 
что и по самооценке здоровья и по ВАШ самые низ-
кие показатели были получены у лиц с очень высо-
ким уровнем благосостояния. В представленном 
анализе, как в ранее полученных данных об ассоци-
ации КЖ с факторами риска по данным исследова-
ния ЭССЕ [11], была получена разнонаправленная 
ассоциация уровня благосостояния и уровня обра-
зования с изучаемыми параметрами, что требует 
дальнейшего изучения.

Таблица 1 
Популяционные значения КЖ российской популяции по вопроснику EQ-5D  

в разных социально-экономических группах (EQ-5D индекс и ВАШ)

EQ-5D индекс ВАШ

Мужчины Женщины В целом Мужчины Женщины В целом

Все 0,90±0,001 0,85±0,001 0,87±0,001 71,0±0,2 66,7±0,2 68,4±0,1

Возраст

25-34 0,94±0,002 0,89±0,003 0,91±0,002 77,5±0,3 73,7±0,3 75,5±0,2

35-44 0,91±0,003 0,87±0,003 0,88±0,002 73,1±0,4 69,1±0,3 70,8±0,3

45-54 0,89±0,003 0,84±0,002 0,86±0,002 68,5±0,4 63,6±0,3 65,4±0,2

55-64 0,86±0,003 0,80±0,002 0,82±0,002 63,2±0,4 58,7±0,2 60,1±0,2

Уровень образования

Ниже среднего 0,88±0,007 0,82±0,008 0,85±0,005 67,3±0,9 64,0±1,0 65,9±0,7

Среднее 0,90±0,002 0,84±0,002 0,87±0,001 70,7±0,3 65,9±0,2 67,9±0,2

Высшее 0,91±0,002 0,86±0,002 0,88±0,001 71,8±0,3 67,7±0,2 69,3±0,2

Уровень благосостояния

Низкий 0,92±0,002 0,87±0,002 0,89±0,001 72,4±0,2 68,4±0,2 70,1±0,1

Средний 0,90±0,003 0,85±0,002 0,86±0,002 69,7±0,4 66,0±0,3 67,4±0,23

Высокий 0,87±0,005 0,81±0,004 0,83±0,003 66,1±0,8 62,9±0,5 63,9±0,4

Очень высокий 0,83±0,01 0,78±0,01 0,80±0,008 64,8±1,4 59,6±1,24 61,6±0,9

Тип поселения

Город 0,90±0,001 0,85±0,001 0,87±0,001 70,5±0,2 66,6±0,2 68,1±0,1

Село 0,91±0,003 0,84±0,003 0,87±0,002 73,2±0,4 67,2± 0,3 69,6±0,3
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В российской популяции наиболее частыми 
(p<0,0005) оказались нарушения по компонентам 
боль/дискомфорт: 38,4% — умеренные нарушения 
и 1,3% — выраженные, и тревога/депрессия: 38,0% 
и 2,0%, и только 60% популяции характеризовались 
нормальными значениями по данным компонентам 
КЖ (рисунок 1). Наиболее редкими были наруше-
ния по компоненту самообслуживание: 4,6% — уме-
ренные нарушения и 0,1% — тяжелые нарушения. 
Каждый четвертый имел нарушения по компоненту 
подвижность, в подавлющем большистве случаев — 
умеренные.

C возрастом распространенность нарушений 
по всем пяти компонентам КЖ растет. Уже в возрас-
те 25-34 года каждый третий россиянин (32,5%) 
имеет нарушения КЖ по компоненту тревога/
депрессия и каждый четвертый (23%) по компо-
ненту боль/дискомфорт. По мере увеличения возрас-
та частота нарушений по компоненту тревога/
депрессия умеренно растет, достигая 47,4% в возрас-
те 55-64 года. А вот частота нарушений по компо-
ненту боль/дискомфорт с возрастом увеличивается 
более значимо (p<0,0005) — с 23% в возрасте 25-34 
года до 58,4% в возрасте 55-64 года (рисунок 2). 

Очень значимо (p<0,0005) на протяжении четы-
рех анализируемых возрастных промежутков увели-
чивается частота нарушений по компоненту под-
вижность с 9,9% в возрасте 25-34 года до 44,6% 
в возрасте 55-64 года. Частота нарушений по компо-
ненту самообслуживание нарастает в наименьшей 
степени, однако в возрасте 55-64 уже каждый деся-
тый имеет умеренные проблемы с самообслужива-
нием. 

Доля лиц с нарушениями КЖ среди мужчин 
ниже, чем среди женщин по всем пяти компонен-
там КЖ и во всех образовательных группах (таб-
лица 2). У женщин частота умеренных нарушений 
по компоненту тревога/депрессия составляла 44,4-
50,9% в зависимости от уровня образования, 
а у мужчин аналогичный показатель был ниже — 
26,7-27,4% (p<0,0005). По всем компонентам КЖ 
выявлен образовательный градиент, который был 
более выраженным у женщин, чем у мужчин — чем 
выше уровень образования, тем лучше КЖ. Напри-
мер, различие частоты нормальных значений 
по компоненту тревога/депрессия у мужчин с низ-
ким и высоким уровнями образования составило 
1%, а у женщин — 7% (p<0,0005).

Величина различия частоты нормальных значе-
ний между мужчинами и женщинами по всем ком-
понентам КЖ больше в группах лиц с низким уров-
нем образования и меньше у лиц с высоким. Напри-
мер, различие частоты нормальных значений 
по компоненту подвижность среди мужчин и жен-
щин с высоким уровнем образования составило 
9,4%, а среди мужчин и женщин с низким уров-
нем — 14,4%, аналогичные показатели по компо-

ненту боль/дискомфорт составили 12,5% и 17,5%, 
соответственно, а по компоненту тревога/депрес-
сия — 19,1% и 25,2%, соответственно. 

Отмечена существенная региональная вариа-
бельность КЖ по EQ-5D индексу (таблица 3): от 0,82 
во Владикавказе до 0,95 в Оренбурге (p<0,0005). 
Относительно высоким КЖ оказалось в Оренбурге, 
Красноярске, Воронеже, относительно низким — 
во Владикавказе, Томске и Кемерово. КЖ мужчин 
во всех регионах было выше, чем женщин — в сред-
нем на 0,05 балла. Наименьшие различия EQ-5D 
индекса по полу были в Оренбурге, Тюмени 
и Самаре (0,03), а наибольшие — во Владикавказе, 
Томске, Воронеже и Кемерово (0,07).

Обсуждение
Настоящее исследование представляет собой 

развернутую оценку КЖ на репрезентативной 
выборке в возрасте 25-64 года в России. До настоя-
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Рис. 1     Структура российской популяции (в возрасте 25-65 года) 
по наличию/отсутствию изменений КЖ по отдельным ком-
понентам вопросника EQ-5D.

Рис. 2      Доля лиц с умеренным или выраженным изменением КЖ 
по отдельным компонентам в четырех возрастных группах 
российской популяции.
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щего исследования в России не было ни одного, 
включавшего столь большое число обследованных, 
где КЖ анализировалось с использование инстру-
мента EQ-5D в разных социально-экономических 
группах.

Суммарный индекс КЖ по EQ-5D в россий-
ской популяции составил 0,87, его достаточно 
сложно сравнивать с аналогичными индексами, 
полученными в других странах, прежде всего из-за 
того, что в разных странах использовали разные 
возрастные критерии включения в исследования. 
Например, в португальском исследовании среднее 
значение EQ-5D индекса составило 0,75, однако 
в этом исследовании не было ограничений по воз-
расту, и в него были включены пожилые лица, 
у которых КЖ существенно ниже [3]. Пока не рас-
считаны utility weights для российской популяции, 

поэтому для расчета интегрального индекса в насто-
ящем исследовании использованы зарубежные 
показатели. При получении российских данных 
абсолютные значения интегрального индекса могут 
несколько измениться, но соотношение по соци-
ально-экономическим группам останется прежним. 
В будущем планируются дальнейшие работы 
по получению отечественных показателей, позволя-
ющих получить интегральный индекс EQ-5D. 

При относительно высоких показателях 
индекса EQ-5D в РФ наблюдаются относительно 
низкие показатели ВАШ, т. е. российская популяция 
склонна к более низкой самооценке здоровья 
по сравнению с европейцами, например, в Португа-
лии [3]. По данным [12] значения ВАШ колеблются 
от 71,1 в Венгрии до 83,7 в Дании. В России этот 
показатель составил 68 баллов.

Выявлена линейная ассоциация индекса EQ-5D 
и среднего значения ВАШ с возрастом, т. е. чем 
старше популяция, чем хуже КЖ. Во всех странах 
КЖ с возрастом ухудшается [3, 4, 13, 14].

Российские женщины в целом характеризуются 
более низкими значениями КЖ в сравнении с муж-
чинами. Во многих странах женщины также имели 
более низкое КЖ по этим параметрам [3, 4, 14], 
однако в отдельных странах, например в Сингапуре, 
КЖ мужчин и женщин, измеренное с помощью 
EQ-5D, практически не различалось [15]. 

В настоящем исследовании выявлен невыра-
женный образовательный градиент EQ-5D 
индекса — чем выше уровень образования, тем 
лучше КЖ. Это также типичный социально-эконо-
мический градиент, который выявлен в исследова-
ниях с использованием вопросника EQ-5D в боль-
шинстве стран [3, 4, 13, 14].

Таблица 2 
Частота наличия/отсутствия изменений КЖ по компонентам вопросника EQ-5D  

по гендерным группам в зависимости от образовательного статуса

Компонент КЖ по EQ-5D Уровень 
образования

Мужчины Женщины Мужчины Женщины Мужчины Женщины

Норма Умеренные изменения Выраженные изменения

Подвижность низкое 73,4 59,0 26,5 41,1 0,3 0,1

среднее 81,2 68,2 18,8 31,8 0,1 0,1

высшее 84,5 75,1 15,6 25,0 0,0 0,1

Самообслуживание низкое 94,9 91,0 5,2 8,7 0,0 0,4

среднее 95,8 94,2 4,2 5,8 0,1 0,1

высшее 97,1 96,0 3,0 4,0 0,0 0,1

Повседневная деятельность низкое 86,4 76,1 13,6 23,1 0,1 0,9

среднее 89,7 83,6 10,1 16,3 0,3 0,2

высшее 91,9 86,8 8,0 13,2 0,2 0,1

Боль/дискомфорт низкое 59,3 41,8 38,7 56,0 2,2 2,3

среднее 69,3 52,4 29,7 46,0 1,1 1,8

высшее 70,4 57,9 28,9 41,0 0,5 1,2

Тревога/депрессия низкое 71,3 46,1 27,4 50,9 1,4 3,1

среднее 74,7 49,7 24,5 47,4 0,8 3,0

высшее 72,3 53,2 26,7 44,4 1,0 2,5

Таблица 3 
Региональная вариабельность EQ-5D индекса

 Мужчины Женщины Все

Красноярск 0,93±0,02 0,88±0,01 0,90±0,004

Владивосток 0,90±0,01 0,85±0,01 0,87±0,003

Волгоград 0,91±0,02 0,87±0,01 0,88±0,004

Вологда 0,89±0,02 0,83±0,02 0,86±0,003

Воронеж 0,94±0,01 0,87±0,02 0,90±0,004

Иваново 0,91±0,01 0,86±0,01 0,88±0,003

Кемерово 0,88±0,02 0,81±0,02 0,84±0,004

Самара 0,90±0,01 0,87±0,01 0,88± 0,003

Санкт-Петербург 0,90±0,02 0,85±0,01 0,87±0,003

Оренбург 0,97±0,01 0,94±0,01 0,95±0,002

Томск 0,87±0,02 0,80±0,02 0,83±0,004

Тюмень 0,91±0,01 0,88±0,01 0,89±0,01

Владикавказ 0,87±0,02 0,80±0,01 0,82±0,003
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Значимым отличием от всех ранее проведенных 
исследований популяционных уровней КЖ с исполь-
зованием EQ-5D оказался отрицательный градиент 
КЖ в зависимости от уровня благосостояния: чем 
выше уровень благосостояния — тем ниже КЖ. 
В большинстве исследований, выполненных в дру-
гих странах, как в Европе и США [16, 17], так и в Бра-
зилии и Азии [14, 15], увеличение уровня дохода 
ассоциировалось с улучшением КЖ. В единичных 
исследованиях, например, в Шри-Ланке, уровень 
дохода не ассоциировался с КЖ [13], но нигде ранее 
не было получено отрицательной ассоциации. 

При анализе КЖ по отдельным компонентам 
EQ-5D показано, что в российской популяции 
в возрасте 25-64 года ~40% имеют умеренные нару-
шения по компонентам боль/дискомфорт и тре-
вога/депрессия. Во многих странах именно эти два 
компонента характеризуются наибольшей частотой 
нарушений, но, как правило, превалируют наруше-
ния по компоненту боль/дискомфорт, а нарушений 
по шкале тревога/депрессия меньше. Близкие дан-
ные были получены в бразильском исследовании 
популяционных норм КЖ в возрастной группе 
18-64 года, где также наибольшая частота наруше-
ний была выявлена по компонентам тревога/
депрессия и боль/дискомфорт [14]. Причем частота 
нарушений по компоненту боль/доскофорт оказа-
лась даже выше среди бразильцев по сравнению 
с российской популяцией, а вот частота нарушений 
по компоненту тревога/депрессия — несколько 
меньше. В португальском исследовании популяции 
наиболее распространенными (44,7%) оказались 
нарушения по компоненту боль/дискомфорт, 
а частота нарушений по шкале тревоги/депрессии 
оказалась 34,5% [3]. У китайских авторов частота 
нарушений по данным компонентам оказалась 
существенно ниже (<12%), что подчеркивает необ-
ходимость популяционных норм для каждой страны 
[2]. Следует пояснить, что в данном исследовании 
получили достаточно низкую частоту нарушений 
подвижности, что может быть обусловлено прото-
колом включения в выборку, предполагавшим визит 
на обследование в лечебно-профилактическом 
учреждении. Таким образом, доля лиц с выражен-
ными проблемами в передвижении (например, 
лежачие больные), была ограничена. Вместе с тем, 
важно понимать необходимость анализа особенно-
стей показателей КЖ в РФ для последующего 
использования этих данных. 

При углубленном анализе по полу и образова-
тельному статусу оказалось, что у женщин выше 
распространенность нарушений по всем 5 компо-
нентам КЖ по вопроснику EQ-5D, также у женщин 
сильнее выражен образовательный градиент 
по сравнению с мужчинами. 

КЖ по индексу EQ-5D характеризовалось зна-
чительной географической вариабельностью, 

однако какого-либо четкого градиента не выявлено. 
Как среди лидеров по этому показателю, так и среди 
характеризующихся с наименьшими показателями 
оказались регионы из разных климатогеографиче-
ских зон/федеральных округов, с разными показа-
телями здоровья населения, такими как смертность 
взрослого населения. Однако выявлена определен-
ная ассоциация КЖ с параметрами социально-эко-
номического развития региона.

Географическая варибельность показателей 
КЖ, измеренных с помощью вопросника EQ-5D, 
отмечается и в других больших странах. Например, 
в двух исследованиях, выполненных в разных 
китайских регионах, были получены достаточно 
большие различия частоты нарушений по компо-
нентам КЖ [2]. Однако даже в Португалии регио-
нальные различия в масштабах небольшой страны 
с относительно небольшим населением также 
достигли 0,1 баллов индекса EQ-5D [3]. Это подчер-
кивает важность оценки региональных уровней КЖ 
для оценки региональных особенностей популяци-
онного здоровья и эффективности, различных мер, 
направленных на его улучшение.

КЖ, в т. ч. в своем компоненте, связанном 
со здоровьем, — это интегральная характеристика 
состояния здоровья, на которую влияет комплекс 
факторов, в т. ч. социально-экономических. Напри-
мер, в исследовании результатов изучения КЖ в 15 
странах с использованием величины валового вну-
треннего продукта в качестве индикатора уровня 
благосостояния страны получена отрицательная 
корреляция между частотой нарушений по каждому 
из компонентов КЖ по EQ-5D и величиной вало-
вого внутреннего продукта на душу населения [18]. 

Заключение
В настоящем исследовании получены популя-

ционные значения КЖ для населения РФ в возрасте 
25-64 лет с использованием EQ-5D инструмента. 
Эти значения будут полезны в качестве популяци-
онных норм для оценки состояния здоровья населе-
ния в дополнение к оценке заболеваемости и смерт-
ности. Улучшение КЖ должно быть одной из целей 
политики в области охраны здоровья, а мониторинг 
КЖ — необходимое условие оценки эфективности 
мер по улучшению популяционного здоровья. 
Необходимы дальнейшие исследования КЖ рос-
сийской популяции, планируется провести анализ 
ассоциации КЖ с факторами риска и заболевани-
ями, а также получить российские показатели, 
необходимые для расчета специфического интег-
рального индекса по EQ-5D.
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