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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) занимает 
ведущее место по своей медико-социальной значимо-
сти и влиянию на общую заболеваемость, нарушение 
трудоспособности, инвалидизацию во всех странах 
мира [1, 2]. Любой вид патологии можно рассматри-
вать и с точки зрения необходимости в медицинской 
помощи, и с позиции социальной значимости. В связи 
с этим, заболевания системы кровообращения можно 
причислить к болезням, являющимся главными при-
чинами смерти и приводящим к разнообразным жиз-
ненным ограничениям [3].

Социальные исследования показали, что такие 
условия жизни, как материальная обеспеченность, 
образование, размер жилой площади, доход, пита-
ние, отсутствие вредных привычек, доступности спе-
циализированной медицинской помощи и т. д., вли-
яют на здоровье человека [4].

Следует указать, что медико-социальные особен-
ности рассматривают, прежде всего, поведение чело-
века вместе с демографическими, генетическими 
и экологическими факторами [5].

Мужской пол является фактором риска сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ). Мужчины до 50-55 лет 

более подвержены развитию стенокардии, чем жен-
щины. Связано это с тем, что мужчины чаще курят 
и употребляют алкоголь, а также с особенностями гор-
монального фона женщин. При наступлении климакса 
у женщин процент заболеваемости становится при-
мерно одинаковым. У мужчин риск ССЗ увеличивается 
после 45 лет, а у женщин — после 55 лет [6]. Следует 
также учитывать семейную предрасположенность 
к ССЗ. Значение наследственности в развитии коро-
нарной болезни сердца хорошо известно: для людей, 
чьи родители или другие члены семьи имеют симптома-
тическую коронарную болезнь сердца, характерен 
повышенный риск развития заболевания. Увеличение 
относительного риска у лиц с отягощенной наслед-
ственностью может быть в 5 раз. Избыточный риск 
особенно высок, если развитие коронарной болезни 
сердца у родителей или других членов семьи произошло 
до 55-летнего возраста. Наследственность способствует 
развитию гипертензии, сахарного диабета, ожирения 
и, возможно, определенных структур поведения, 
приводящих к развитию заболевания сердца [7].

Большая часть медико-социальных особенностей 
связана с образом жизни. Около 60% трудоспособ-
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ного населения нашей страны нуждается как мини-
мум в диетическом и 15-20% в медикаментозном 
лечении, 75% случаев смерти от ИБС в мире происхо-
дят в странах с низким и средним уровнем дохода [8].

Среди работающих женщин после 55 лет, мужчин 
после 60 лет причинами продолжения работы после 
достижения пенсионного возраста назвали следую-
щие: плохие материальные условия, желание продол-
жать работать, не хватало трудового стажа для полу-
чения пенсии по старости. Среди мотивов продолже-
ния трудовой деятельности в пенсионном возрасте 
большое значение имеет материальная заинтересо-
ванность. Значительная доля лиц вынуждены были 
работать по причине плохих материальных условий 
(в 87,9% случаев). В качестве материальных мотивов 
также выступает обычно стремление иметь достаточ-
ный семейный бюджет, во многих случаях желание 
поддержать взрослых детей, имеющих семью [9]. 

Смертность от ССЗ сокращает общую продолжи-
тельность жизни населения с низким уровнем обра-
зования на 4,6 года по сравнению с населением с выс-
шим образованием. По мнению некоторых авторов, 
указанные различия обусловлены тем, что лица 
с высшим образованием и более высоким социально-
экономическим статусом семьи ведут более здоровый 
образ жизни, в связи с чем среди них наблюдается 
более низкая распространенность таких факторов 
риска, как артериальная гипертония (АГ), избыточ-
ная масса тела, курение и употребление алкоголя [4].

Имеется большое число эпидемиологических 
обследований по изучению влияния курения на забо-
леваемость ИБС и смертность от неё. Показано, что 
в среднем продолжительность жизни снижается на 20 
лет, а риск внезапной смерти увеличивается в пять раз 
у курящих лиц. Огановым Р. Г. приводятся данные 
о выживаемости за 20 лет мужчин в возрасте 40-59 
лет: лица, выкуривающие 20 сигарет в день и больше, 
как установлено, через 20 лет умерли все, а среди тех, 
кто не курил, умерли только 50%. Внезапная смерть 
среди лиц, выкуривающих в течение дня пачку сига-
рет и больше, наблюдается в 5 раз чаще, чем среди 
некурящих [9].

Об осознании серьезных социально-экономиче-
ских последствий курения свидетельствует присоеди-
нение России в 2008г к Рамочной конвенции Всемир-
ной организации здравоохранения по борьбе против 
табака [10].

Связь алкоголизма с развитием ИБС и другими 
неинфекционными заболеваниями общеизвестна. 
Чрезмерное употребление алкоголя оказывает вредное 
действие на сердечно-сосудистую систему и другие 
органы и системы. У лиц, употребляющих алкоголь 
в значительных количествах, повышается артериаль-
ное давление (АД), возникает предрасположенность 
к электрической нестабильности миокарда, что ведет 
к аритмогенному действию, возникает поражение 

почек, печени, нервной системы, меняется характер 
питания, что приводит к возникновению дефицита 
витаминов группы В. Алкоголь влияет на психические 
характеристики и социальный статус. Чрезмерное упо-
требление алкоголя ведет к увеличению общей 
и сердечно-сосудис той смертности, в особенности, 
смертности от инсульта [11]. 

В связи с необходимостью ежедневного приема 
пищи и огромной ролью этого процесса в жизнедея-
тельности организма, важно знать и соблюдать опти-
мальный рацион питания. Давно замечено, что высо-
кокалорийное питание с большим содержанием 
в пищевом рационе животных жиров является важ-
нейшим фактором риска атеросклероза. Такой харак-
тер питания способствует развитию ожирения, нару-
шений углеводного и липидного обменов, которые 
лежат в основе формирования ИБС [12].

Многочисленные эпидемиологические исследо-
вания доказали, что уровень в плазме крови общего 
холестерина и холестерина липопротеинов низкой 
плотности имеет положительную связь с риском раз-
вития ИБС. Исчерпывающая характеристика нару-
шений липидного обмена является обязательным 
условием эффективной профилактики ССЗ, опреде-
ляющих, по сути, прогноз жизни, трудоспособность 
и физическую активность в быту большинства людей 
преклонного возраста во всех экономически разви-
тых странах [13].

Для снижения риска сердечно-сосудистых ослож-
нений важно достигать целевого уровня АД менее 
140/90 мм рт.ст. Путем активного выявления и регу-
лярного лечения АГ можно снизить смертность 
от ИБС [14]. 

У лиц с избыточной массой тела система крово-
обращения работает с дополнительной нагрузкой, 
поскольку должна обеспечить кровоснабжение бога-
той кровеносными сосудами жировой ткани. В том 
числе, поэтому окружность талии более 80 см у жен-
щин и более 94 см у мужчин является неблагоприят-
ным фактором течения ССЗ. Люди, страдающие ИБС 
и перенесшие инфаркт миокарда, обязательно 
должны следить за массой тела, не допускать прибав-
ления в весе, а при наличии ожирения принимать 
меры по снижению веса [15]. Гиподинамия или недо-
статочная физическая активность представляет собой 
важную медико-социальную особенность. Благопри-
ятное влияние физической нагрузки объясняется 
снижением массы тела, АД, улучшением метаболизма 
глюкозы, снижением уровня атерогенных липидов. 
Физические упражнения являются также важным 
фактором вторичной профилактики ИБС, так как 
способствуют нормализации липидного обмена 
и оказывают положительное влияние на состояние 
коронарных артерий — задерживают прогрессирова-
ние атеросклеротического процесса и даже вызывают 
его обратное развитие [16].
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Сахарный диабет является независимым факто-
ром риска ССЗ как у мужчин, так и у женщин, риск 
сердечно-сосудистых осложнений и смертности при 
сахарном диабете в 2-5 раз превышает популяцион-
ный даже при отсутствии классических факторов 
риска, таких как АГ и курение. Наличие сахарного 
диабета 2 типа значительно отягощает течение ИБС 
как в острый период инфаркта миокарда, так 
и в постинфарктном периоде. Тщательный контроль 
сахара крови, соблюдение диеты и следование реко-
мендациям эндокринолога значительно улучшает 
течение сахарного диабета и уменьшает вероятность 
осложнений, в том числе и сердечно-сосудистых 
катастроф [17].

Рост психосоциального стресса сопровождается 
повышением уровня эмоциональной напряженно-
сти, тревожности, которая повышается после 
перенесенной психической травмы, при острых 
и хронических соматических заболеваниях и при 
нервно-психических заболеваниях. Таким образом, 
выраженность тревоги и уровень тревожности, отра-
жающие степень неблагополучия личности, могут 
быть своеобразным маркером хронического психо-
логического стресса [18].

Вместе с тем в последние годы широко изучается 
такой показатель, как качество жизни (КЖ), который 
позволяет оценивать состояние пациента не только 
с позиции болезни, но и в целом.

КЖ может являться важным показателем системы 
здравоохранения, а также мерой результатов лечения 
больных, поскольку оценивается не только тяжесть 
патологического процесса, но и то, как пациент пере-
носит свое заболевание и оценивает оказанную ему 
медицинскую помощь [19]. 

Показатели КЖ могут использоваться не только 
для оценки состояния здоровья населения, эффек-
тивности деятельности организаций, дополняя такие 
традиционные индикаторы, как заболеваемость, 
смертность, но как инструмент для дополнительного 
анализа работы медицинских организаций [20].

Оценка КЖ, изучение его сущности, накопление 
о нем необходимой научной информации стало акту-
альной проблемой, имеющей высокую обществен-
ную и государственную значимость. Исследователи 
в области КЖ считают, что понятие КЖ должно 
включать все аспекты человеческого существования 
и предлагают следующую структуру КЖ, состоящую 
из оценки: здоровья населения, качества образова-
ния, качества природной среды, духовности [21]. 

Наиболее распространенной трактовкой КЖ 
является социологическая характеристика, выражаю-
щая качество удовлетворения материальными и куль-
турными потребностями людей, включая качество 
питания, одежды, комфорт жилища, качество здраво-
охранения, уровень образования, качество сферы 
обслуживания, качество окружающей среды, уровень 

досуга, удовлетворение в общении, занятиях, творче-
ском труде. Психологическим индикатором КЖ 
является степень удовлетворенности разными сфе-
рами жизни и положительная согласованность с пси-
хикой, адекватностью личности [22].

Анализ научной литературы по проблеме КЖ 
показывает, что многообразие определений основы-
вается на двух подходах: объективной и субъективной 
оценке условий существования. Различие интерпре-
таций понятия КЖ свидетельствует о склонности 
исследователей понимать под данным термином 
некую комплексную характеристику, интегральный 
показатель, характеризующий степень развития 
и полноту удовлетворения всего комплекса потреб-
ностей и интересов личности [23]. Считается, что 
понятие КЖ объединяет показатели не менее чем 
четырёх разных, но взаимосвязанных друг с другом 
областей:

1. физической (физическое самочувствие — ком-
бинация проявлений здоровья и/или болезни);

2. функциональной (функциональные возможно-
сти — способность человека осуществлять деятель-
ность, обусловленную его потребностями, амбици-
ями и социальной ролью);

3. эмоциональной (эмоциональное состояние 
двуполярной направленности с соответственно про-
тивоположными результатами в виде благополучия 
или дистресса);

4. социальным статусом (уровень общественной 
и семейной активности, включающий отношение 
к социальной поддержке, поддержание повседневной 
активности, работоспособности, семейные обязан-
ности и отношения с членами семьи, сексуальность, 
коммуникация с другими людьми [24].

Понятие “КЖ, связанное со здоровьем”, позво-
ляет дать глубокий и многоплановый анализ физио-
логических, психологических, эмоциональных 
и социальных проблем больного человека. Следова-
тельно, КЖ, связанное со здоровьем, можно рассма-
тривать как интегральную характеристику физиче-
ского, психического и социального функционирова-
ния здорового и больного человека, основанную 
на его субъективном восприятии [25]. 

В медицинской практике понятие КЖ использу-
ется в различных целях: для оценки эффективности 
различных методов современной клинической меди-
цины и реабилитационных технологий, оценки сте-
пени тяжести состояния больного и определения про-
гноза заболевания. КЖ является дополнительным 
критерием при подборе индивидуальной терапии 
и экспертизе трудоспособности, анализе соотношения 
затрат и эффективности медицинской помощи, меди-
цинском аудите. Исследование КЖ больных с сер-
дечно-сосудистой патологией позволяет: оценить вли-
яние заболевания на физическое, психологическое 
и социальное функционирование больного; оценить 
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эффективность конкретно используемого лекарствен-
ного препарата, метода лечения и лечения в целом; 
судить о прогнозе течения и исхода заболевания [26].

Понятие КЖ предполагает поддержание такого 
состояния, которое обеспечивало бы каждому члену 
общества, в том числе и пожилым людям, оптималь-
ный физический, психологический и социальный 
комфорт, даже независимо от результатов лечения. 
На КЖ влияет и то, что не работающие пациенты 
в сравнении с лицами трудоспособного возраста 
имеют существенно меньшие финансовые ресурсы 
и социальную поддержку (о возможностях которой 
они к тому же ещё и могут не иметь адекватной 
информации или за счёт снижения мобильности 
лишаются способности обращения за ней). Поэтому 
основной задачей организаций, оказывающих 
медико-социальную помощь, является поддержание 
удовлетворительного КЖ больных, частично или 
полностью утративших способность к самообслужи-
ванию, и обеспечение защиты гарантированных госу-
дарством прав на медицинское и социальное обслу-
живание [27].

Повышение внимания к КЖ отражает тенденцию 
отношения общества к человеку как к целостной лич-
ности. По мнению многих исследователей, особен-
ность и ценность идеи исследования КЖ состоит 
в том, что именно она открывает возможности оценки 
эффективности не только медицинской технологии 
(вмешательства), медико-социальных программ, 
но и функционирования здравоохранения как сис-
темы через субъективную оценку населением состоя-
ния своего здоровья и его влиянии на общее КЖ [28]. 

Методики и опросники, используемые для оценки 
КЖ больных с ССЗ, разделяются на общие и специфи-
ческие (т. е. специальные опросники для оценки КЖ 
больных стабильной ИБС, больных ИБС после острых 
коронарных синдромов, больных с сердечной недоста-
точностью) и т. д. В настоящее время “золотым стан-
дартом” общих методик оценки КЖ больных с пато-
логией системы кровообращения считается опросник 
MOS SF-36 [26]. К наиболее используемым в России 
общим опросникам, предназначенным для изучения 
КЖ относится SF-36, его преимуществом является 
широкая распространенность, простота проведения 
анкетирования и высокая валидность. Опросник SF-36 
разработан в Центре изучения медицинских результа-
тов в США в 1992г Ware JE и Sherbourne CD и соответ-
ствует минимальным психометрическим стандартам, 
необходимым для групповых сравнений. Он предназ-
начен для изучения всех компонентов КЖ, в том числе 
связанных со здоровьем и не является специфичным 
для возрастных групп, определенных заболеваний или 
схем лечения [29].

В 1998г российскими исследователями межнацио-
нального центра исследования КЖ была создана рус-
скоязычная версия опросника SF-36, которая обла-

дает надежными психометрическими свойствами 
и является приемлемой для проведения популяцион-
ных исследований КЖ в России и странах СНГ [30].

Опросник SF-36 состоит из 36 пунктов, которые 
сгруппированы в 8 шкал, при этом каждый пункт 
включен только в одну шкалу: физическое функцио-
нирование, ролевая деятельность, телесная боль, 
общее здоровье, жизнеспособность, социальное 
функционирование, эмоциональное состояние 
и психическое здоровье. Показатели каждой шкалы 
варьируют между 0 и 100, где “100” составляет полное 
здоровье. Все шкалы формируют два компонента — 
психологический и физический, а также дают общую 
оценку всего КЖ. Результаты представляются в виде 
оценок в баллах по 8 шкалам, составленным таким 
образом, что более высокая оценка указывает на более 
высокий уровень КЖ [31].

В течение многих лет КЖ больных стенокардией 
напряжения оценивали путем определения числа при-
ступов стенокардии в сутки, количества потребляемых 
таблеток нитроглицерина для их купирования и пока-
зателей физической работоспособности (по результа-
там проб с дозированной физической нагрузкой). 
С 1994г создано несколько специализированных 
опросников для оценки КЖ при стенокардии напря-
жения. К ним относятся Сиэтлский опросник для 
стенокардии (Seattle Angina Questionnaire — SAQ), 
Кардиологический профиль здоровья (Cardiac Health 
Profile), КЖ при стенокардии (Angina Pectoris Quality of 
life Questionnaire-0 — APAG). На практике показаны 
валидность, надежность и чувствительность этих 
опросников [26]. Самым широко используемым и рас-
пространенным в настоящее время в мировой кардио-
логической практике является специализированный 
опросник КЖ для больных стенокардией “Сиэтлский 
опросник для стенокардии”, состоящий из 19 пунктов 
и охватывающий следующие показатели КЖ: ограни-
чение физической активности, тяжесть стенокардии, 
стабильность течения стенокардии, удовлетворен-
ность лечением, восприятие болезни и итоговый пока-
затель КЖ. Показатели шкал опросника хорошо кор-
релируют с функциональным состоянием пациентов 
и показателями шкал других проверенных опросни-
ков, хорошо зарекомендовавших себя [32].

Изучение аспектов КЖ у больных, страдающих 
сердечно-сосудистой патологией, в настоящее время 
представляет большой научный и практический инте-
рес для оценки эффективности проводимых диагно-
стических, лечебных и профилактических мероприя-
тий. Показатели КЖ, так же, как и характеристики 
картины заболевания, изменяются во времени в зави-
симости от состояния больного, что позволяет осуще-
ствить мониторинг проводимого лечения и в случае 
необходимости — его коррекцию. Вместе с тем, выяв-
ляя медико-социальные особенности, можно воздей-
ствовать на них, тем самым улучшая КЖ. 
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