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Термин "качество жизни" (К Ж ) впервые появился 
в 1920 г., однако вскоре был забыт и вновь стал ис
пользоваться в 60-х годах X X  века после того, как 
ВОЗ расширила определение здоровья как состояния 
физического, психологического и социального благо
получия, а не просто отсутствие болезней ("Health 
is not only  the absence o f in firm ity  and  disease but 
also a sta te  o f  physical, mental and social well- 
being") [36].

Результаты изучения К Ж  позволяют сравнивать 
эффективность различных методов лечения и раз
личных реабилитационных программ. К Ж  — основ
ной критерий оценки эффективности терапии в тех 
случаях, когда не выявлены существенные различия 
в клинико-лабораторных показателях между группа
ми больных, включенных в протокол многоцентрово
го рандомизированного исследования. К Ж  широко 
используется в эпидемиологических исследованиях 
для оценки состояния здоровья [13,36].

Оценки К Ж  данные врачом и пациентом во многих 
случаях не совпадают. Однако, как оказалось, именно 
величина КЖ, измеренная с помощью заполненного 
больным опросника, коррелирует с выживаемостью 
онкологических больных [14,29]. Так, в частности, 
при немелкоклеточном раке легкого выявлена корре
ляционная связь между показателями К Ж  и выживае
мостью. Выживаемость выше у больных с хорошими 
показателями КЖ, если они не ухудшаются в первые 
6 нед лечения [26].

Во многих развитых странах исследование К Ж  яв
ляется обязательным при апробации новых лекарст
венных средств, так как создание новых методов ле
чения и новых препаратов направлено в конечном 
итоге на продление жизни и улучшение К Ж  больно
го [32].

Например, при обследовании больных раком лег
ких, получающих эритропоэтин, было выявлено, что 
у большинства больных отмечалось повышение гемо
глобина на 2 г/дл и более в течение 4 мес терапии. 
Параллельно с повышением гемоглобина повыша
лись показатели КЖ , особенно в период повышения

гемоглобина с 8 до 12 г/дл [16]. Так как дальнейше
го повышения показателей К Ж  практически не про
исходило, было высказано предположение, что 
достижение уровня гемоглобина 12 г/дл и поддер
жание его на этом уровне является оптимальным. 
До проведения этих исследований врачи корректиро
вали уровень гемоглобина только при его снижении 
до 8 г/дл, если признаки сердечной и легочной па
тологии не нарастали раньше [21,28].

Данные о К Ж  могут помочь врачу более глубоко 
понять влияние заболевания на жизнь пациента, оп
ределить его индивидуальную реакцию на болезнь. 
Эта информация открывает новые возможности в 
преодолении больным нежелательных переживаний, 
выработке позитивного отношения к лечению [22].

В настоящее время общепринятым является изу
чения К Ж  с помощью специальных анкет (опросни
ков). Существуют общие опросники, которые могут 
быть использованы для оценки К Ж  здоровых и боль
ных при различных заболеваниях, специальные оп
росники — для определенного заболевания и част
ные, оценивающие влияние болезни и лечения на 
отдельные сферы жизни человека, например Disa- 
bility Assessm ent Scale  в ISD-10. В настоящее время 
зарегистрировано более 800 общих и специальных 
опросников, большинство из которых созданы в США, 
Канаде и Великобритании.

В нашей стране наибольшей популярностью поль
зуется M O S 36-Item Short-F orm  H ealth  Survey  
(SF-36), содержащий всего 36 вопросов и прошед
ший адаптацию и валидацию в России. Он разрабо
тан в рамках международного проекта изучения КЖ. 
Официально зарегистрирован и рекомендован к при
менению в России ВОЗЛЖ-100 опросник (WHO- 
QOL), созданный ВОЗ с участием специалистов на
шей страны, M O S 12-Item Short-F orm  Health  
Survey  (SF-12), Sickness Impact Profile (S IP ). В дру
гих странах широко применяются также General 
Health Questionnaire (GHQ), Quality o f  Well-Being  
(Q W B) Index, N o tt ingham  Health  Profile  (NHP), 
Quality o f  Life Index  (QLI), EuroQoL Index, M O S



Functioning and  Well-Being Profile (MOS-FWBP). 
Воспроизводимость и валидность этих опросников 
были проверены при различных заболеваниях.

SF-36 был создан на основе других опросников по 
изучению К Ж  [35,36]. Одно из основных его досто
инств — краткость. Он создавался в первую очередь 
для проведения эпидемиологических исследований и 
изучения достаточно представительных групп боль
ных. В разных странах он применялся у больных 
сахарным диабетом, ишемической болезнью, инфарк
том миокарда, панкреотитом, онкологическими забо
леваниями и хроническими обструктивными заболе
ваниями легких — X 0 3 JI [15,16,30].

Опросник состоит из 8 шкал: ролевого физичес
кого функционирования, физического функциониро
вания, боли, общего здоровья (эти шкалы объеди
няются в общую шкалу физического здоровья), шкал 
ролевого эмоционального функционирования, жизне
способности, психологического здоровья и социаль
ного функционирования (суммарная шкала психо
логического здоровья). Каждое измерение высчиты
вается в соответствии со шкалой 0-100, при этом 
чем ниже балл, тем хуже КЖ.

В настоящее время проанализированы результаты 
исследования К Ж  по SF-36 и опубликованы нормы в 
разных странах, а также значения показателей шкал 
у больных сахарным диабетом, гипертонической бо
лезнью, почечной недостаточностью, инфарктом мио
карда и депрессивными расстройствами [10,16,30].

Считается, что недостатком SF-36, как, впрочем, 
и любого общего опросника, является не высокая 
чувствительность к изменениям состояния здоровья 
в течение короткого периода времени (например, 
при оценке влияния какого-либо препарата, курс ле
чения которого составляет 2-4 нед). Поэтому общие 
опросники рекомендуют применять для оценки дли
тельного эффекта от проводимой терапии, при про
ведении эпидемиологических исследований или в 
случае сравнения разных групп больных. Однако 
проведенные исследования SF-36 при оценке К Ж  
больных бронхиальной астмой (БА) показали, что 
это положение может быть опровергнуто. J.Bousquet 
и соавт. (1994) сравнили О Ф В 1? клинические харак
теристики и К Ж  у 252 пациентов с астмой. Имелась 
значительная положительная корреляция между все
ми шкалами качества жизни SF-36 и динамикой кли
нического течения болезни. 8 шкал опросника были 
сопоставлены с величиной ОФВ|. Было показано, 
что чем выше шкалы SF-36, тем больше значения 
ОФВр Имелись различия в К Ж  больных БА разной 
тяжести, группами больных, принимающих и не при
нимающих кортикостероиды, пациентов с недавней 
госпитализацией и без нее.

Исследование больных БА, проведенное в НИИ 
пульмонологии СПбГМУ им. акад. И.П.Павлова, по
казало достаточную чувствительность этого инстру
мента [5]. Для больных БА было характерно сниже
ние физического функционирования (59,58±4,77), 
шкалы жизнеспособности (43,50±4,22), социального

функционирования (55,17±5,60), психологического 
здоровья (50,92±6,10). Наиболее резко были сниже
ны значения шкал ролевого физического функциони
рования и ролевого эмоционального функционирова
ния. После проведенного лечения значения шкал 
достоверно повышались [5].

Больше всего анкет создано для изучения К Ж  при 
онкологических заболеваниях, и около половины 
всех исследований по КЖ  проведены у этой катего
рии больных. На конференции Американского обще
ства клинической онкологии и Национального инсти
тута рака в 1990 г. было отмечено, что К Ж  является 
вторым (после выживаемости) по значимости крите
рием оценки результатов лечения [31].

На русский язык переведен, адаптирован и разре
шен к применению EORTC QLQ-C30. Этот опрос
ник разработан группой изучения К Ж  при Европей
ской организации исследования и лечения рака 
(EROTC Quality o f  Life S tu d y  Group) и широко 
применяется в разных странах в онкологической 
практике и, в частности, у пациентов с раком легко
го. Многочисленные исследования показали, что 
EORTC QLQ-C30 может использоваться независимо 
от типа онкологического заболевания [8,11]. Опрос
ник содержит 30 вопросов и состоит из 5 шкал: фи
зического, ролевого, эмоционального, когнитивного 
и социального благополучия, 3 шкал общей симпто
матики (слабость, тошнота-рвота, боль), общей шка
лы и 6 параметров.

Functional Assessm ent o f Cancer Therapy-General 
(FACT-G) является также общим для онкологичес
ких заболеваний опросником, созданным в США. 
Этот опросник имеет основную анкету (27 вопросов) 
и специальные модули — дополнительные вопросы, 
которые отражают специфичные для конкретного он
кологического заболевания процессы. К Ж  по FACT-G 
рассчитывается по шкалам физического, эмоцио
нального и социального благополучия в повседнев
ной жизни. Существует русская версия FACT-G  и 
модуля для больных раком легкого.

Для исследования больных БА создано около 20 
опросников. Наиболее распространенными являются 
A tt i tu d e s  A s th m a  Q uestionna ire  (AAQ), A sth m a  
Quality o f Life Questionnaire  (AQLQ), Childhood  
Asthm a Questionnaires, Health Outcomes Institu te  
Type scales: Asthm a LIFE-A. Переведен на русский 
язык опросник Asthm a  Quality  o f  L ife  Question
naire (AQLQ) для взрослых и детей. AQLQ имеет 
32 вопроса, которые оценивают К Ж  взрослых паци
ентов с астмой в повседневной жизни. Он имеет 4 
шкалы: симптомы (12 вопросов), шкала активности 
(11 вопросов), шкала эмоционального функциониро
вания (5 вопросов), шкала окружения (4 вопроса). 
Проведенное исследование показало, что он доста
точно чувствителен к состоянию больных с астмой 
и может применяться для оценки КЖ , связанного с 
обострением заболевания, а также для оценки эф
фективности проводимого лечения [25]. Исследова
ние связи между К Ж  (AQLQ), бронхиальной обст



рукцией и неспецифической реактивностью бронхов 
было проведено и с помощью русской версии опрос
ника AQLQ [2]. Показано, что большая часть пока
зателей К Ж  достоверно связано с OOBj и неспеци
фической реактивностью бронхов, что позволяет 
рекомендовать русскую версию для изучения К Ж  у 
больных БА.

В 1999 г. проведена валидация русской версии 
краткого опросника AQLQ —  AQ20 для исследова
ния К Ж  при БА. Показатели AQ20 сравнивались с 
показателями КЖ, полученными с помощью общего 
опросника SF-36 и специфического опросника AQLQ 
Е.Juniper, а также данными вентиляционной способ
ности легких [1,2]. Исследование корреляционных 
связей показало, что значения опросника AQ20 до
статочно тесно коррелировали со всеми пунктами 
опросника AQLQ и 6 шкалами опросника SF-36: PF 
(r=0,62), RF  (r=-0,38), GH ( г = -0,44), VT  (/■=-0,38), 
RE  (r=0,45), М Н  (г=-0,40). Выявлялась также досто
верная умеренная связь значений AQ20 с показате
лями O O B t (г=—0,35) и М СВ (г=-0,42). Показано, 
что опросник AQ20 четко выявил улучшение КЖ  
под влиянием лечения тайледом. Кроме того, опрос
ник AQ20 хорошо коррелирует с известными опрос
никами SF-36 и AQLQ [1].

Для исследования К Ж  при хронических респира
торных заболеваниях созданы такие опросники, как 
A O M S Survey  forms (AOM S), Chronic Respiratory  
Questionnaire (CRQ), Health Outcomes Institute Ty
pe scales, Chronic Obstructive Pulmonary Disease 
(HOI-Type-COPD), R esp ira tory  I llness  Q uality  o f  
Life Questionnaire (RIQLQ) и др.

Опросник St. George s Respiratory Questionnaire  
(SG R Q )  успешно применяется и в России у боль
ных с ХОЗЛ [7]. Это заболевание обращает на себя 
внимание прежде всего хроническим, прогрессирую
щим течением, постепенной потерей трудоспособно
сти и высокой инвалидизацией. При оценке эффек
тивности проведенного лечения больного X 0 3 JI 
опираются на результаты исследования функции 
внешнего дыхания, рентгенологических данных, кли
нического анализа крови. Однако при длительном 
заболевании эти критерии меняются очень незначи
тельно [31]. В этих случаях результаты исследова
ния К Ж  могут быть дополнительным и очень важ
ным критерием оценки эффективности лечения [19]. 
Проведенное исследования корреляционной зависи
мости между данными функции внешнего дыхания и 
К Ж  показало, что ни один из спирометрических па
раметров не влиял как на суммарную оценку, так и 
на шкалу, оценивающую физические возможности 
пациента. Исследование было проведено с помощью 
двух инструментов — SF-36 и SQOL у 513 больных 
ХОЗЛ [11]. Это подчеркивает, что К Ж  оценивает не 
тяжесть течения процесса, не является дополнитель
ным критерием диагностики, а показывает как паци
ент относится к своему заболеванию, какие трудности 
он испытывает и какая сфера его жизнедеятельности 
более всего затронута болезнью.

Значительные успехи в лечении муковисцидоза 
(M B ) привели к тому, что в течение последних лет 
возросло число больных M B, достигших совершенно
летия. В связи с этим возникает вопрос об их психо
социальной адаптации к условиям взрослого общест
ва [4,27].

В нашей стране исследование К Ж  больных M B бы
ло проведено с помощью опросника SF-36 [4]. Прове
денное исследование выявило достоверное снижение 
К Ж  в группе больных M B  по шкалам: физическое 
функционирование, общее здоровье, жизнеспособ
ность и психическое здоровье. Женщины, больные 
M B, имели достоверно большее снижение уровня 
жизнеспособности, чем мужчины. Обнаружены более 
высокие уровни социальной активности и психологи
ческого здоровья у больных MB, которым проводи
лась домашняя внутривенная антибактериальная те
рапия. Интересно отметить, что при сопоставлении 
результатов исследования К Ж  больных M B  и БА ав
торы [4] выявили достоверно более высокий уровень 
всех показателей К Ж  (кроме боли и физического 
функционирования) больных M B  по сравнению с БА.

В США для изучения влияния болезни на повсед
невную жизнь больных M B  используется специаль
ный опросник — Cystic Fibrosis Questionnaire (CFQ) 
для детей, подростков и взрослых [20]. Сопоставле
ние CFQ с такими общими опросниками, как Quality 
of Well-Being Scale, N o tt ingham  Health Profile, по
казало, что последние инструменты имеют серьез
ные ограничения и не позволяют оценивать измене
ния в ходе лечения, а. также в полной мере понять 
жизненные проблемы, связанные с болезнью [23]. 
Это подтвердили и исследования, проведенные в Ве
ликобритании, по развитию и валидации специально
го опросника для взрослых и подростков [20].

При интерстициальных заболеваниях легких, та
ких как идиопатический фиброзирующий альвеолит, 
саркоидоз, пневмокониоз, используются SF-36, Qua
lity o f  Well-Being Scale  (QW B), Chronic Respiratiry  
Questionnaire (SGRQ). При сопоставлении этих ин
струментов было показано, что SF-36, QWB, SGRQ 
коррелируют с О Ф В } и диффузионной способностью 
легких. Наиболее чувствительными авторы считают 
SF-36 и SGRQ [12].

Долгое время не уделялось достаточного внима
ния изучению К Ж  при саркоидозе [17]. В настоящее 
время наиболее распространенным опросником для 
определения влияния саркоидоза на жизнь больного 
является WHOQOL. Главное, что характеризует со
стояние пациента, — быстрая утомляемость. Прове
денные исследования показали, что WHOQOL-100 
является чувствительным инструментом для измере
ния утомляемости и усталости — одного из наибо
лее общеих симптомов при саркоидозе, который 
невозможно оценить другими способами [35]. Инте
ресно отметить, что не наблюдалось корреляции 
шкалы (фасеты) усталость/утомляемость и шкалы 
(сферы) психического здоровья [35]. Имеются разли
чия в понимании влияния болезни (саркоидоза) у



мужчин и женщин главным образом в сфере физиче
ского и психического здоровья [18].

Важное место занимает К Ж  в оценке качества ме
дицинской помощи (КМ П). Под КМ П понимается 
оценка взаимодействие врача и пациента, способ
ность снижать риск прогрессирования имеющегося у 
пациента заболевания, и возникновения нового пато
логического процесса, оптимально использовать ре
сурсы медицины и обеспечивать удовлетворенность 
пациента от его взаимодействия с медицинской под
системой [6]. При таком подходе оценка К Ж  являет
ся непременным условием его обеспечения. ВОЗ ре
комендует введение системы обеспечения КМП [3], 
которая заключается в том, что "каждый пациент 
должен получить такой комплекс диагностической и 
лечебной помощи, который привел бы к оптималь
ным для здоровья этого пациента результатам в со
ответствии с уровнем медицинской науки и такими 
биологическими факторами, как его возраст, заболе
вание, соответствующий вторичный диагноз, реак
ция на выбранное лечение; при этом для достижение 
такого результата должны быть привлечены мини
мальные средства; риск дополнительного травмиро
вания или нетрудоспособности должен быть мини
мальным; пациент должен получать максимальное 
удовлетворение от процесса оказываемой медицин
ской помощи, максимальными должны быть и взаи
модействие пациента с системой медицинской помо
щи, а также полученные результаты".

В настоящее время наиболее актуальной задачей 
исследования К Ж  в пульмонологии представляется 
освоение опыта создания и применения обширного 
инструментария, разработанного специалистами стран 
Европы и США, в том числе перевод, адаптация и 
валидация как общих, так и специальных опросни
ков, определение их чувствительности и эффектив
ности для изучения К Ж  пациентов при различных 
заболеваниях органов дыхания в России, выбор оп
росника для оценки КМП больным с заболеванием 
органов дыхания.
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О ВЛИЯНИИ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ НА ОДЫШКУ

Кафедра терапии факультета последипломного образования 
Рязанского государственного медицинского университета им. акад. И.П.Павлова

Ощущение недостаточности дыхания (одышка) яв
ляется одним из самых тягостных симптомов клини
ческой патологии и одной из самых частых жалоб 
при заболеваниях легких [1-4]. Одышка является 
субъективным ощущением человека и невозможно 
дать ее однозначное определение. Одно из наиболее 
полных определений приводят Б.Е.Вотчал  и Н.А.Ма-  
газаник  [5]: "Одышка — это прежде всего жалобы 
больного на тягостное и непреодолимое чувство, ко
торое заставляет больного ограничить физическое 
напряжение. Если ненормальный характер дыхания 
не сочетается с ощущением одышки, то следует про
сто говорить о затрудненном, учащенном, усилен
ном, поверхностном и аритмичном дыхании, не поль
зуясь термином "одышка". И наоборот, субъективное 
страдание больного от одышки не становится менее 
реальным, если при объективном исследовании не 
находят изменений дыхания". В дополнение к этому 
можно привести слова Сотгое на симпозиуме в Ок
сфорде [6]: "Одышка включает в себя ... восприятие 
ощущения, а также реакцию на это ощущение".

За последние годы значительно возрос во всем ми
ре интерес к изучению качества жизни при заболе
ваниях легких. В первую очередь это объясняется 
тем, что данные заболевания сопровождаются дыха
тельным дискомфортом, эмоциональная значимость 
которого порой превышает болевой синдром [7]. У 
людей с заболеваниями легких среди факторов, оп
ределяющих качество жизни, одышка занимает пер
вое место [8] (рис.1); ее величина тесно связана со 
смертностью таких пациентов от внелегочных при
чин [9].

С учетом значимости ощущения одышки во внут
ренней картине болезни большой интерес вызывает 
возможность влияния на нее лекарственных препара
тов. R.S tark  [10] выделяет 2 возможных пути воздей-

ствия на одышку. Первый из них состоит в уменьше
нии вентиляции легких и как результат пропорцио
нальному уменьшению одышки. Второй заключается 
в изменении взаимоотношения одышки и вентиляции 
таким образом, что при уменьшении одышки венти
ляция остается неизменной (рис.2).
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Рис.1. Возможные пути влияния одышки на качество жизни (Э/а/а/саз 
и соавт., 1997).


