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Одним из финальных этапов развития сердечно-

сосудистого заболевания, чаще на фоне ИБС, 

инфаркта миокарда и артериальной гипертен-

зии, является хроническая сердечная недостаточность 

(ХСН) [1]. Возникновение и прогрессирование ХСН связа-

но с повышением сердечно-сосудистой смертности. Это 

справедливо и для приобретенных пороков сердца, с той 

лишь разницей, что в отличие от ИБС прогрессирование 

ХСН происходит постепенно, по мере усиления степени 

порока. Одним из инструментов оценки ХСН является 

изучение качества жизни пациентов. 

Под последним понимают комплекс физического, пси-

хологического, эмоционального и социального функцио-

нирования человека, основанного на его субъективном 

восприятии [2]. Показатель качества жизни не только 

может являться предиктором неблагоприятного прогноза, 

но и служит для наблюдения за динамикой состояния 

пациента и позволяет оценить эффективность проводи-

мой терапии. Для оценки качества жизни пациентов с 

ХСН нередко применяются многочисленные опросники 

как общие, так и специфические для конкретной нозоло-

гии, позволяющие количественно измерить качество 

жизни. Однако зачастую большое количество опросников 

вызывает затруднение у исследователя в выборе нужного 

и эффективного инструмента для контроля заболевания и 

оценки динамики состояния пациента. 

Что касается вопросов оценки качества жизни у иссле-

дуемых с приобретенными пороками, то основное внима-

ние в литературе уделяется прооперированным пациен-

там с хронической ревматической болезнью сердца (ХРБС), 

чаще с аортальным стенозом (АС), а наиболее часто при-

меняется общий опросник SF-36 [3, 4]. Срок оценки изме-

нений обычно составляет от 3 до 6 месяцев после вмеша-

тельства. Так, у пациентов с митральным стенозом через 3 

месяца после замены клапана или чрескожной митраль-

ной вальвулопластики показано улучшение качества 

жизни практически по всем шкалам опросника SF-36 [5]. В 

литературе проводится сравнение методов вмешательства 
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на митральном клапане: замена клапана или чрескожная 

митральная вальвулопластика с помощью SF-36, при этом 

разницы (кроме шкалы интенсивности боли) между мето-

дами лечения не получено [6]. В другой работе оценива-

лись пациенты с ХРБС только после чрескожной митраль-

ной вальвулопластики, а разделение пациентов по груп-

пам проводилось по наличию фибрилляции предсердий, 

длительность наблюдения составила 6 месяцев [7]. Статис-

ти чески значимых различий между группами с синусовым 

ритмом и фибрилляцией предсердий, по данным опросни-

ка SF-36, не получено. В аналогичной работе по чрескож-

ной митральной вальулопластики, где для оценки качества 

жизни использовался Миннесотовский опросник качества 

жизни больных ХСН (MHFLQ) пациенты с фибрилляцией 

предсердий исключались из исследования [8]. 

Имеются работы об обследовании большой группы 

пациентов (150 исследуемых) молодого возраста (33,77 ± 

12,19), показано снижение качества жизни пациентов с 

ХРБС [9], но для оценки применен только SF-36. Длительные 

наблюдения, особенно за неоперированными пациентами 

c ХРБС, в доступной литературе практически отсутствуют 

[10]. Также мало попыток использования других опросни-

ков для больных с ХРБС, например Канзасского опросника 

для больных кардиомиопатией (KCCQ) [11, 12]. 

Цель. Изучить динамику качества жизни и найти 

эффективный и удобный инструмент для оценки качества 

жизни у пациентов с ХРБС.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование включались пациенты с диагнозом 

ХРБС. Отбирались только те пациенты, у которых по дан-

ным эхокардиографии имелись признаки митрального 

стеноза. У части пациентов в анамнезе выявлена клиника 

острой ревматической лихорадки (частота последней 

составила только 36%). Пациенты с выставленным диа-

гнозом ХРБС (с недостаточностью митрального и аорталь-

ного клапана, аортальным стенозом), не имевшие 

митрального стеноза, в исследование не включались. 

В исследование включено 102 неоперированных 

пациента с ХРБС, подписавших информированное согла-

сие и проходивших стационарное лечение в отделениях 

областного кардиологического диспансера. Средний воз-

раст пациентов составил 58,69 ± 0,61 года; мужчин 16 

(15,7%) и женщин 86 (84,3%). Рост исследуемых составил 

162,4 ± 0,43см, масса тела 77,74 ± 1,11 кг. Наблюдение за 

пациентами с ХРБС проводилось в течение 5 лет.

Исходно, до динамического наблюдения, пациенты с 

ХРБС сравнивались с неоперированными пациентами с 

другим приобретенным пороком – аортальным стенозом 

(АС). Пациенты с известным двустворчатым аортальным 

клапаном из исследования исключались. Средний возраст 

57 исследуемых с АС статистически значимо не отличался 

от группы с ХРБС и составил 60,2 ± 1,33 года. Мужчин было 

47,4% (27 исследуемых) и женщин 52,6% (30 исследуемых). 

Рост исследуемых с АС составил 165,8 ± 1,26 см и значимо 

не отличался от роста пациентов с ХРБС, а масса тела была 

статистически значимо выше – 83,78 ± 1,65 кг.

Пациенты из обеих групп для лечения ХСН получали 

ингибиторы АПФ и β-блокаторы, улучшающие прогноз у 

пациентов с ХСН, терапия была стабильной, дозы препа-

ратов не менялись. Из β-блокаторов чаще использовался 

метопролол – 66,7%, реже бисопролол – 16,7%, карведи-

лол – 5,6% и небиволол 5,6%. Из иАПФ чаще использо-

вался эналаприл – 52,2% и периндоприл – 23,9%, реже 

лизиноприл 17,4% и фозиноприл 4,3%.

Для оценки качества жизни использовался наиболее 

часто применяемый общий опросник Short Form Medical 

Outcomes Study (SF-36 v.1), оценивающий качество жизни 

за последние 4 недели с обработкой баллов по 8 шкалам, 

формирующим два суммарных измерения: физический и 

психический компонент здоровья [13]. Опросник валиди-

рован Межнациональным центром исследования каче-

ства жизни г. Санкт-Петербурга. Чем выше значения 

показателя по выбранной шкале от 0 до 100, тем лучше 

оценка по выбранной шкале.

Помимо SF-36 был применен специфический опрос-

ник для кардиомиопатии – Канзасский опросник для боль-

ных кардиомиопатией (KCCQ) с оценкой шести показате-

лей (доменов) и двух суммарных показателей: функцио-

нального статуса, объединяющий домены физических 

ограничений и симптомов (не включая стабильности сим-

птомов), и суммарный клинический показатель, который 

вычисляется с учетом функционального статуса и доменов 

качества жизни и социального ограничения. Баллы по шка-

лам приводятся к диапазону от 0 до 100, чем ниже показа-

тель домена, тем хуже оцениваемый показатель.

Учитывая, что основным проявлением стенозов клапа-

нов сердца является ХСН третьим выбранным опросником 

стал Миннесотовский опросник качества жизни больных 

ХСН (MHFLQ). Опросник состоит из 21 пункта, которые оце-

нивают ограничения в физической активности, социально-

экономической и психологической сферах. Результаты 

оцениваются от отсутствия расстройств или ограничений (0 

баллов) до максимальной выраженности (105 баллов).

Для объективизации оценки функционального класса 

ХСН использовался тест 6-минутной ходьбы. Дополни-

тельно оценивалась одышка по визуальной аналоговой 

шкале (ВАШ) в 100 мм.

Для статистической обработки полученных данных 

использована программа Statistica 6.0. Различия счита-

лись статистически достоверными при p<0,05. Для анали-

за взаимосвязи признаков использовалась ранговая кор-

реляция по Спирмену.

РЕЗУЛЬТАТЫ

По данным теста 6-минутной ходьбы функциональный 

класс (ФК) ХСН за 5 лет наблюдения не изменился (II ФК) у 

пациентов, но имело место статистически значимое сниже-

ние дистанции теста 6-минутной ходьбы с 351,0 ± 6,78 

метра до 332,4 ± 5,7 метра в пределах II ФК. Изменения 

произошли на фоне стабильной медикаментозной терапии 

иАПФ и β-блокаторами, что, вероятно, обусловило сниже-

ние дистанции только на 18,6 метра за 5 лет. Статистически 

значимого отличия от пациентов с АС не было: 354,97 ± 
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12,13 м против 351,0 ± 6,78 м у пациентов с ХРБС. Так, же 

статистически не различались цифры систолического (АС – 

117,54 ± 2,4 mmHg, ХРБС – 116,99 ± 1,21 mmHg) и диасто-

лического (АС  – 75,5 ± 1,33 mmHg, ХРБС  – 75,6 ± 0,71 

mmHg) артериального давления. В том числе показатели 

АД не изменились и за 5 лет у исследуемых с ХРБС: 

Помимо этого, у исследуемых с ХРБС за 5 лет наблюде-

ния статистически значимо увеличивалось левое и правое 

предсердие, площадь митрального отверстия, градиент 

давления на трикуспидальном клапане, а вот статистиче-

ски значимого изменения линейных размеров левого 

желудочка не было (табл. 1). При этом значимая корреля-

ция получена между градиентом давления на трикуспи-

дальном клапане и тестом 6-минутной ходьбы (коэффици-

ент корреляции -0,263, p = 0,05), площадью митрального 

отверстия и размерами левого предсердия (коэффициент 

корреляции -0,450, p = 0,01), а также между давлением на 

трикуспидальном клапане и размерами левого предсер-

дия (коэффициент корреляции -0,432, p = 0,05).

Для объективизации одного из основных симптомов 

ХСН – одышки – была использована ВАШ одышки. При 

этом статистически значимой разницы между ВАШ паци-

ентов с ХРСБ (49,14 ± 1,24 мм) и АС (44,25 ± 3,72 мм) не 

получено, зато в динамике у пациентов с ХРБС отмечен 

статистически значимый прирост выраженности одышки 

через 5 лет – 57,96 ± 1,42 мм. И показатель ВАШ через 5 

лет начинает коррелировать с градиентом давления на 

ТК (0,621, p = 0,01).

Таким образом, учитывая вышеизложенные изменения 

в состоянии пациентов, следовало ожидать и изменения в 

оценке качества жизни. При сравнении шкал опросника 

SF-36 между пациентами с приобретенными стенозами 

получена значимая разница по общему состоянию здоро-

вья, жизненной активности в пользу более низких баллов 

при АС (табл. 2); по другим шкалам разницы не получено. 

В динамике за 5 лет у пациентов с ХРБС статистически 

значимое снижение шкал выявлено только по физическо-

му функционированию и интенсивности боли.

Помимо этого, опросник SF-36 имеет суммарные 

шкалы физического и психического компонента здоро-

вья. Для пациентов с ХРБС в динамике за 5 лет значимые 

различия в виде снижения показателя были только для 

физического компонента здоровья: 36,39 ± 0,54 против 

34,04 ± 0,74. Психический компонент здоровья хоть и 

снижался, но эти изменения не были статистически зна-

чимыми: 38,65 ± 0,73 против 38,55 ± 0,64. А вот в сравне-

нии суммарных шкал физического (36,14 ± 0,98) и психи-

ческого (36,2 ± 1,34) компонента здоровья исследуемых с 

АС в сравнении с пациентами ХРБС разницы не получено.

По данным KCCQ отмечалось снижение качества 

жизни как для пациентов с ХРБС, так и для исследуемых 

с АС. В основном более выраженная симптоматика (более 

низкие показатели опросника) были у пациентов с АС, а 

по трем доменам были статистически значимы: физиче-

ские ограничения, симптомы, влияние на социальную 

сферу (табл. 3). За 5 лет у исследуемых с ХРБС на фоне 

снижения дистанции теста 6 мин ходьбы и данных эхо-

кардиографии все показатели опросника KCCQ снизи-

лись, что отражает ухудшение состояния пациентов (ста-

тистически значимое ухудшение показателей получено 

по доменам симптомы, знание, качество жизни). 

При этом по основным двум суммарным показателям 

опросника KCCQ статистически значимые изменения 

были только по функциональному статусу: и в динамике у 

исследуемых с ХРБС, и в сравнении с пациентами с АС. По 

суммарному клиническому показателю различий не полу-

чено. Два суммарных показателя опросника KCCQ (табл. 

4) также имели значимую корреляцию с суммарными 

измерениями опросника SF-36. Функциональный статус 

KCCQ – 23,14 ± 0,56 коррелировал с физическим – 36,39 

± 0,54 (коэффициент корреляции 0,689, p = 0,01) и психи-

ческим – 38,65 ± 0,73 (коэффициент корреляции 0,365, p 

Таблица 2.    Шкалы опросника SF-36

ХРБС ХРБС
(через 5 лет) АС

PF 38,26 ± 1,6 31,83 ± 1,64* 35,68 ± 2,79

RP 11,22 ± 1,86 8,67 ± 1,81 17,05 ± 4,38

BP 52,18 ± 1,32 46,6 ± 1,01* 49,14 ± 2,22

GH 37,87 ± 1,22 37,45 ± 1,18 32,68 ± 1,79*

VT 41,73 ± 1,39 39,48 ± 1,15 35,68 ± 2,52*

SF 54,08 ± 1,83 54,84 ± 1,46 55,68 ± 4,01

RE 23,13 ± 2,75 21,09 ± 3,26 18,18 ± 4,02

MH 51,02 ± 1,29 48,57 ± 1,17 45,45 ± 2,6

Примечание: * – статистически значимые различия (p<0,05). PF – физическое 

функционирование; RP – ролевое функционирование (физическое);

BP – интенсивность боли; GH – общее состояние здоровья; VT – жизненная активность; 

SF – социальное функционирование; RE – ролевое функционирование (эмоциональное);

MH – психическое здоровье.

Таблица 1.    Эхокардиографические показатели

ХРБС
(исходно)

ХРБС
(через 5 лет) АС

Левое предсердие 4,8 ± 0,05 см 5,02 ± 0,06 см* 4,42 ± 0,09*

КДР 5,62 ± 0,05 см 5,53 ± 0,06 см 5,80 ± 0,12

КСР 3,68 ± 0,04 см 3,7 ± 0,06 см 3,89 ± 0,11

S Mo 1,71 ± 0,04 см2 1,61 ± 0,03 см2* -

ТМЖП 0,99 ± 0,01 см 0,96 ± 0,01 см 1,28 ± 0,03*

ТЗСЛЖ 0,99 ± 0,01 см 1,01 ± 0,01 см 1,26 ± 0,03*

ПЗР ПЖ 2,77 ± 0,04 2,72 ± 0,02 2,61 ± 0,06*

ПП 4,95 ± 0,03 5,19 ± 0,09* 4,75 ± 0,06*

Градиент
давления на ТК 30,74 ± 0,50 33,39 ± 0,84* 37,2 ± 1,51*

Примечание: *– статистически значимые различия (p<0,05). КДР – конечный 

диастолический размер. КСР – конечный систолический размер. S Mo – площадь 

митрального отверстия. ТМЖП – толщина межжелудочковой перегородки. ТЗСЛЖ – 

толщина задней стенки левого желудочка. ПЗР ПЖ – передне-задний размер правого 

желудочка. ПП – правое предсердие. ТК – трикуспидальный клапан.
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= 0,05) компонентами здоровья SF-36. И суммарный кли-

нический показатель KCCQ коррелировал с физическим – 

36,39 ± 0,54 (коэффициент корреляции 0,305, p = 0,05) и 

психическим  – 38,65 ± 0,73 (коэффициент корреляции 

0,588, p = 0,01) компонентами здоровья SF-36.

Данные опросника MHFLQ (табл. 4) были изменены, 

но статистически значимо не различались ни между 

пациентами с АС (49,08 ± 2,88) и ХРБС (45,76 ± 1,15), ни в 

динамике течения 5 лет у исследуемых с ХРБС (47,5 ± 

1,39). Однако показатели опросника MHFLQ имели значи-

мый коэффициент корреляции на уровне p = 0,01 исход-

но у пациентов с ХРБС, как с суммарными измерениями 

опросника SF-36: физического (-0,511) и психического 

(-0,569) компонентами здоровья, так и с суммарными 

показателями опросника KCCQ: функциональный статус 

(-0,590) и суммарный клинический показатель (-0,577).

ОБСУЖДЕНИЕ

Учитывая полученные статистически значимые изме-

нения в тесте уменьшения дистанции 6 мин ходьбы, уве-

личения ВАШ одышки и результатах эхокардиографиче-

ского исследования сердца (уменьшение площади 

митрального отверстия, увеличение линейных размеров 

предсердий и нарастание давления на трикуспидальном 

клапане) за 5 лет у пациентов с ХРБС, следовало ожидать 

изменений и в качестве жизни по данным опросников. 

Действительно, и по 8 шкалам SF-36, и по 6 доменам KCCQ 

показатели снижались. Однако статистически значимое 

снижение показателей по результатам оценки шкал S-36 

получено только в 2 шкалах из 8: PF – физическое функ-

ционирование; BP  – интенсивность боли. А по доменам 

KCCQ статистически значимое снижение показателей 

было в 3 доменах из 6: симптомы, знание, качество жизни.

По суммарным показателям SF-36 и KCCQ статистиче-

ски значимые изменения получены только для физическо-

го компонента здоровья опросника SF-36 и функциональ-

ного статуса опросника KCCQ. Полученные изменения 

(снижения по шкалам) согласуются и со снижением дис-

танции 6 мин ходьбы, и с нарастанием одышки. А послед-

ние, в свою очередь, связаны с уменьшением диаметра 

площади мирального отверстия на 0,1 см2 за 5 лет. При 

этом данные по корреляции между суммарными показате-

лями опросников SF-36 и KCCQ повышают их ценность как 

инструмента для оценки качества жизни пациентов с ХРБС.

Использование MHFLQ не привело к получению ста-

тистически значимых различий. Вероятно, специфиче-

ский для ХСН опросник в большей степени применим к 

пациентам, генезом ХСН для которых является артериаль-

ная гипертензия и коронарная болезнь сердца. Хотя полу-

ченный значимый коэффициент корреляции на уровне p 

= 0,01 между MHFLQ и суммарными показателями SF-36 

и KCCQ позволяет предположить, что опросник может 

оказаться эффективным инструментом, но, возможно, при 

более длительном наблюдении. С другой стороны, спец-

ифичный и разработанный для кардиомиопатий опрос-

ник KCCQ в большей степени подошел для пациентов с 

приобретенными пороками сердца, чем MHFLQ.

В целом же незначительные изменения в состоянии 

пациентов с ХРБС за 5лет могут быть связаны как с медлен-

ным прогрессированием порока, так и с эффективной меди-

каментозной терапией, что требует дальнейшего изучения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У пациентов с ХРБС имеет место снижение качества 

жизни, при этом показатели функционального статуса 

опросника KCCQ и физического компонента здоровья 

опросника SF-38 статистически значимо снижаются в 

течение 5 лет. Изменения в качестве жизни, по данным 

этих опросников, происходят на фоне снижения дистан-

ции теста 6-минутной ходьбы, нарастания одышки (по 

данным ВАШ) и изменений на эхокардиографии.

Наиболее применимыми опросниками для оценки 

качества жизни исследуемых с ХРБС оказались SF-36 и 

KCCQ, суммарные показатели которых имели тесную кор-

реляционную связь. А специфический опросник для 

ХСН – MHFLQ хотя и показал снижение качества жизни, 

оказался менее чувствительным в течение 5 лет для 

пациентов с митральным стенозом.

Конфликт интересов: автор заявляет об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.

Таблица 3.    Домены Канзасского опросника для
больных кардиомиопатией (KCCQ)

ХРБС ХРБС
(через 5 лет) АС

Физические 
ограничения 3,91 ± 0,13 3,64 ± 0,13 2,94 ± 0,22*

Симптомы 50,74 ± 1,37 46,33 ± 1,37* 42,73 ± 3,05*

Самоэффектив-
ность 55,75 ± 1,46 54,17 ± 1,76 59,89 ± 3,35

Знание 45,2 ± 1,59 38,82 ± 1,36* 40,0 ± 2,47

Влияние на 
социальную сферу 42,8 ± 15,4 45,78 ± 1,62 34,58 ± 3,25*

Качество жизни 44,83 ± 1,6 50,00 ± 1,39* 40,28 ± 3,22

Примечание: *– статистически значимые различия (p<0,05).

Таблица 4.    Суммарные показатели Канзасского опрос-
ника для больных кардиомиопатией (KCCQ) и Миннесот-
ского опросника качества жизни больных (MHFLQ)

KCCQ 
(функцио-

нальный статус)

KCCQ 
(суммарный 
клинический 
показатель)

MHFLQ

ХРБС 23,14 ± 0,56 49,2 ± 1,28 45,76 ± 1,15

ХРБС (через 5 лет) 21,2 ± 0,58* 51,67 ± 1,27 47,5 ± 1,39

АС 18,72 ± 1,18* 48,13 ± 2,51 49,08 ± 2,88

Примечание: *– статистически значимые различия (p<0,05).
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