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В последние годы изучение качества жизни (КЖ) все 
чаще становится предметом клинических исследований в 
силу более адекватной оценки состояния здоровья пациен­
тов и эффективности применяемых методов лечения с по­
мощью разработанных опросников [18]. Однако общепри­
нятого определения КЖ до сих пор не существует [42, 44].

По определению А.А. Новик и соавт., "КЖ - это инте­
гральная характеристика физического, психологического, 
эмоционального и социального функционирования боль­
ного, основанная на его субъективном восприятии" [32]. 
Основной проблемой при этом является измерение каче­
ства , поскольку его критерии могут носить как объектив­
ный, так и субъективный характер [51]. К объективным 
критериям относят уровень образования, трудовую заня­
тость, доход, жилищные условия, питание и т.д.; к субъек­
тивным - удовлетворенность степенью своего физического, 
психологического, социального и духовного благополучия 
и общее восприятие состояния здоровья [22, 44, 45, 56].

В современной зарубежной медицине широко исполь­
зуется термин health related quality of life" - "качество жиз­
ни, связанное со здоровьем [33, 35, 78]. По определению 
ВОЗ, здоровье - это полное физическое, социальное и 
психологическое благополучие человека, а не только отсут­
ствие болезней или физических дефектов. В связи с этим 
КЖ, связанное со здоровьем, является неотъемлемым эле­
ментом современной медицины, а использование оценки 
КЖ, данной самим пациентом, как дополнение к традици­
онному медицинскому заключению врача позволяет соста­
вить полную и объективную характеристику состояния здо­
ровья больного человека [32, 35, 144].

Очень важно, чтобы при оценке КЖ не учитывались 
профессиональное мнение медицинских работников, чле­
нов семьи индивидуума или его окружения. Именно субъ­
ективной оценке больного (его отношению к болезни), а не 
"взгляду со стороны" отдают приоритеты многие исследова­
тели [90, 110, 120]. Совокупность представлений пациента
о заболевании составляет так называемую внутреннюю кар­
тину болезни (ВКБ) [10]. Такие представления оказывают 
существенное влияние на медицинские, профессиональ­
ные, семейные и иные аспекты его поведения [10, 48]. В 
каждом конкретном случае ВКБ уникальна, неповторима 
во всех деталях, поскольку зависит как от самой болезни, 
ее течения, так и от индивидуально-психологических осо­
бенностей пациента [59]. Влияние патологии на психику 
человека и его психологическая реакция на болезнь нахо­
дятся в неразрывном единстве и взаимодействии, которое 
нередко строится по принципу "кольцевой зависимости" 
[37].

Выделяют КЖ в широком и узком, медицинском, 
смысле, когда учитывают влияние самого заболевания и 
наступающего в результате болезни ограничения функцио­
нальной способности, а также воздействие лечения на по­
вседневную жизнедеятельность больного [15, 18].
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Многие специалисты в качестве индикатора КЖ ис­
пользуют функциональный статус пациента [47]. Между 
тем, в соответствии с данными ВОЗ, функциональный ста­
тус определяется как способность индивидуума в данное 
время выполнять задание или функцию, которые должны 
иметь фактический результат. При этом не учитываются 
психоэмоциональное состояние индивидуума, уровень его 
независимости и общественного положения, личные убеж­
дения и многие другие аспекты жизнедеятельности. Таким 
образом, функциональный статус является лишь одним из 
критериев более сложного понятия КЖ [70].

Основными инструментами оценки КЖ являются оп­
росники. Все они могут быть разделены на общие, то есть 
применяемые при различных заболеваниях, и специальные
- для определенной группы болезней или конкретной нозо­
логии [1, 32, 35, 70, 129]. Для получения более достоверных 
результатов рекомендуют одновременно использовать оба 
типа опросников [56]. По мнению большинства авторов, в 
конкретном исследовании необходимо сочетать 3-5 мето­
дик [41]. Выбор инструмента зависит от цели планируемо­
го научного исследования, а также от ряда других факто­
ров, включая характеристики исследуемой популяции (на­
пример, возраст, состояние здоровья, язык/культура) и ус­
ловия проведения оценки КЖ (например, клиническое ис­
пытание, обычное посещение врача) и т.д. [81].

Для отечественных исследований КЖ применяются, 
главным образом, анкеты, предложенные иностранными 
авторами, поскольку собственных национальных методик 
практически не разработано. Поэтому остро стоит вопрос 
перевода и культурной адаптации международных опросни­
ков [47]. Необходимые шаги для этого: 1) перевод инстру­
мента, включая оценку качества перевода; 2) обоснование 
инструмента, используя психометрические критерии (ис­
следование надежности, валидности и чувствительности) и 
3) нормирование инструмента, используя репрезентатив­
ные национальные выборки [78].

Перевод опросника с одного языка на другой заверяет­
ся несколькими независимыми экспертами-переводчика- 
ми, владеющими обоими языками [1, 47]. В связи с разли­
чиями, обнаруживаемыми между странами в ранжировании 
состояния здоровья по основным показателям КЖ в соот­
ветствии с местными представлениями, возникает потреб­
ность в международных клинических испытаниях и между­
народном согласовании по применению тех или иных ин­
струментов [73, 83].

Признано, что КЖ достоверно оценивает результаты 
клинических испытаний, однако внедрению этой 
методики препятствовало применение инструментов со­
мнительной надежности и валидности [74, 87]. Надеж­
ность инструмента показывает вероятность отклонения 
случайной ошибки при его использовании [55]. Для оцен­
ки надежности исследуется воспроизводимость ответов, 
даваемых одной и той же когортой людей на одни и те же 
вопросы с интервалом в 2-4 дня. Удовлетворительной 
считается та формулировка вопросов, на которую не бо­
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лее 20% респондентов отвечают по-разному во время пер­
вого и повторного тестирования [1]. Одним из требова­
ний к опросникам является их краткость. Поэтому шка­
лы, которые являются более длинными, чем требуется, 
могут иногда сокращаться при помощи формулы для оп­
ределения приблизительного количества вопросов, кото­
рое будет давать требуемую надежность. Надежность мо­
жет быть улучшена добавлением новых пунктов или рас­
ширением наборов ответов для уже существующих пунк­
тов. Такие изменения шкал должны всегда подтверждать­
ся новыми данными [82].

Валидность означает степень, с которой данная методи­
ка способна измерить то, что требуется измерить в данном 
исследовании [32]. Внутри этого свойства выделяют не­
сколько видов валидности: содержательную, конструктив­
ную, конвергентную и дискриминативную. Содержательная 
валидность отражает степень, с которой измеряемый при­
знак представляет исследуемое явление. Она определяется 
корреляционным анализом результатов оценки КЖ, полу­
ченных с помощью данной методики, и показателей КЖ. 
полученных при помощи методики, валидность которой 
уже доказана. Конструктивная валидность демонстрирует 
вклад каждого из разделов инструмента в итоговый показа­
тель КЖ. В исследовании она определяется методом фак­
торного анализа. Конвергентная валидность определяется 
степенью, с которой различные инструменты, измеряющие 
один и тот же параметр КЖ, коррелируют друг с другом. 
Дискриминативная валидность отражает возможность раз­
личия в результатах оценки КЖ с применением исследуе­
мой методики при разной тяжести заболевания [55].

Для клинических исследований необходимо, чтобы оп­
росники обладали чувствительностью к небольшим, но зна­
чимым изменениям во времени. Изменения показателей 
КЖ, выявляемые инструментами, должны быть сравнимы с 
изменениями клинического состояния больного. Для оцен­
ки чувствительности измерений применяются специальные 
статистические методики [32].

К числу широко применяемых в мировой практике об­
щих опросников относятся следующие: Quality of Well- 
Being (QWB) Index, Sickness Impact Profile (SIP), 
Nottingham Health Profile (NHP), Quality of Life Index 
(QLI), MOS 36-Item Short-Form Health Survey (MOS SF-36) 
[32, 35, 56]. Специальные опросники сфокусированы на 
конкретных группах заболеваний и нозологиях и их лече­
нии [47], например: Musculoskeletal Function Assessment 
instrument - Инструмент оценки мышечно-скелетной функ­
ции [86, 105], Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity 
Index - Индекс активности болезни при системной красной 
волчанке [91] и т.д. Существует большое количество част­
ных опросников, которые оценивают отдельные аспекты 
КЖ. Например, для исследования психологического состо­
яния больных используются: опросник Айзенка [17, 23, 26, 
52], Гамильтона [49], Тейлор [17, 26], Minnesota Multiphasic 
Personality Inventory (MMPI) [40, 45, 52, 58], Личностный 
опросник Бехтеревского института (ЛОБИ) [13], Middlesex 
Hospital Questionnaire (MHQ), Hostility and Direction of 
Hostility Questionnaire (HDHQ) [26], тест Люшера [28, 45] и 
др. Для оценки социального функционирования больного в 
отечественных исследованиях часто применяется "Медико­
социологическая анкета" (МСА) [13, 22, 41].

В современной медицине исследование КЖ использует­
ся в различных целях [1, 18, 22, 25, 70, 100,113]:

для получения объективной информации о состо­
янии больного, его трудоспособности;

для выявления и оценки объективных данных о 
нарушении и изменениях в состоянии здоровья при дли­
тельном течении хронических заболеваний;

для оценки эффективности терапии; 
для сравнения достоинств различных методов ле­

чения заболевания и определения;
оптимальных лечебных программ с позиции их эф­

фективности и стоимости;

для клинических исследований новых лекарствен­
ных средств;

для экономических оценок эффективности меди­
цинской помощи в целом.

Таким образом, РОК может рассматриваться как важ­
ный самостоятельный показатель состояния больного, а его 
динамика в ходе лечения может иметь не меньшее, а ино­
гда и большее значение, чем обычно оцениваемые клини­
ческие параметры. Уточнение возможности оценки КЖ 
при различных заболеваниях является насущной задачей 
современной медицины [56].

Исследование качества жизни в ревматологии
Воспалительные и дегенеративные заболевания опорно­

двигательного аппарата (ОДА) представляют серьезную 
проблему для современного общества [62]. Количество жи­
телей Российской Федерации, обращающихся в медицин­
ские учреждения в связи с болезнями костно-мышечной 
системы, постоянно растет [63]. В настоящее время стано­
вится все более очевидным, что заболевания костно-сустав­
ного аппарата существенно ухудшают КЖ людей из-за по­
стоянных болей и нарушения функциональной активности 
[8]. Снижение, а затем и потеря не только возможности 
трудиться, но и выполнять обычные повседневные дейст­
вия ставят сложные проблемы перед самим больным, его 
семьей и обществом в целом [61]. Несмотря на то, что рев­
матические заболевания (РЗ) включают более 150 болезней 
и синдромов, медико-социальная и экономическая нагруз­
ка на общество, в первую очередь, связана с остеоартрозом 
(ОА), болями в нижней части спины (БНС), ревматоидным 
артритом (РА), остеопорозом (ОП) и костно-мышечными 
травмами [31]. В связи с этим под эгидой ВОЗ была про­
возглашена Всемирная Декада костей и суставов ("The Bone 
and Joint Decade, 2000-2010"), основной целью которой 
является сохранение здоровья и улучшение КЖ больных с 
различными суставно-скелетными нарушениями [30].

Изучение КЖ у больных ревматоидным
артритом

Метод оценки КЖ достаточно успешно используется в 
ревматологии, особенно среди больных РА [32, 35]. Наибо­
лее широко применяемым общим опросником у пациентов 
с этой нозологией является анкета SF-36. Доказана ее на­
дежность и валидность для популяции больных РА, опреде­
ление же ценности этого инструмента в клинических испы­
таниях при РА требует длительного изучения [130]. С по­
мощью SF-36 у больных РА было выявлено преимущест­
венное снижение параметров физического здоровья: физи­
ческого функционирования, ролевого физического функ­
ционирования и физической боли [34]. Было установлено, 
что КЖ больных РА определяется суставным синдромом и 
анемией, наличием поражений легких, степенью активнос­
ти, зависит от возраста и длительности болезни [38]. На­
пример, при оценке КЖ до лечения пациенты более моло­
дого возраста демонстрировали по SF-36 лучшие парамет­
ры, особенно по шкалам физических составляющих. В про­
цессе лечения противоревматическими средствами значи­
тельная динамика наблюдалась в самой старшей возраст­
ной группе (старше 60 лет): через мес от начала лечения 
имелось улучшение психологических компонентов здоро­
вья, через 3 и 6 мес от начала лечения - устойчивое улуч­
шение параметров физического здоровья. Существенное 
улучшение психологического здоровья в группе молодого 
возраста происходило позже, чем в старшей группе [99]. 
Стандартная терапия (базисная и симптоматическая) обес­
печивала улучшение отдельных видов функционирования 
больного РА в различные сроки от начала лечения [34].

Наиболее важной категорией "исхода" артритов в дей­
ствительности является нетрудоспособность, следователь­
но, оценка "исхода" часто сводится к оценке функциональ­
ного состояния [60, 93, 107]. По существующей классифи­
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кации о степени функциональной недостаточности суста­
вов судят по возможности или невозможности пациента ра­
ботать и/или обслуживать себя в быту [3]. В ходе решения 
этого вопроса следует учитывать, что оценка, сделанная 
врачом, нередко отличается от оценки самого больного [2]. 
Поэтому были разработаны специальные опросники для 
оценки функционального статуса, которые учитывают ха­
рактерные для артрита симптомы [32]. К этим опросникам 
относятся: Health Assessment Questionnaire (HAQ) - Анкета 
оценки здоровья и Arthritis Impact Measurement Scale 
(AIMS)" - Шкала измерения воздействия артрита, которая, 
кроме оценки функционального состояния ОДА, дает пред­
ставление о психологическом и социальном статусе паци­
ентов [3, 85, 138]. Анкета HAQ, разработанная в Станфор­
де, смогла найти применение и в исследованиях отечест­
венных ревматологов [4, 24],не получила пока широкой по­
пулярности в практической медицине. В 1989 г В.Н. Амир- 
джанова с соавт. предложили короткую модифицирован­
ную HAQ (MHAQ), которую они апробировали у больных 
РА, продемонстрировав целесообразность ее применения 
для изучения функционального состояния этой категории 
больных, особенно при проведении экспертизы нетрудо­
способности. Использование MHAQ давало также возмож­
ность получить представление о некоторых психологичес­
ких аспектах состояния больного и его резервных возмож­
ностях [2]. Хотя имеются данные, что оценка функцио­
нального статуса с помощью полной версии HAQ может 
обладать большей чувствительностью [129]. Были установ­
лены высокие корреляции данных исследования функцио­
нального статуса, полученных с помощью этой анкеты, с 
рядом функциональных проб и объективных показателей, 
используемых в ревматологии для оценки состояния боль­
ных (суставной индекс Ричи, индекс припухлости, сила 
сжатия кисти и др.), а также с характером и объемом про­
водимой терапии [4, 39, 111, 131].

Так, применение HAQ у больных РА позволило устано­
вить, что больший эффект отмечался при применении но­
вого лекарственного препарата после предшествующего ле­
чения нестероидными противовоспалительными препара­
тами, в противоположность предшествующей терапии "ба­
зисными" антиревматическими средствами [89]. Также бы­
ло выявлено, что более частые визиты больных РА к рев­
матологу в течение года ассоциировались с более значи­
тельными улучшениями функциональных показателей по 
HAQ, т.е. "исходы" у этих больных могли улучшаться при 
более частых визитах к специалисту [134].

Для оценки функционального статуса у молодых боль­
ных РА от 16 до 30 лет была предложена 17-пунктовая 
Young Adults Disability Inventory (YADI) - Опись нетрудо­
способности молодых взрослых, включающая 8 пунктов 
MHAQ. Оценки YADI показали более высокую корреля­
цию с симптомами заболевания, чем показатели MHAQ. 
Добавление пунктов для оценки эмоционального состоя­
ния позволило выявить, что молодые пациенты с более вы­
раженными симптомами значительно чаще испытывали де­
прессию, чем их здоровые ровесники [126].

Анкета AIMS, разработанная R.F. Меепап с соавт. 
(1978) в соответствии с рекомендациями ВОЗ, отражает все 
составляющие КЖ [14, 60]. Использование AIMS показало, 
что 8-нед амбулаторный реабилитационный курс с после­
дующей длительной самореабилитацией больных дома под 
наблюдением медицинских сестер приводил к улучшению 
показателей по всем разделам опросника, и даже через год 
после завершения курса больные сохраняли улучшенный 
функциональный статус [117].

"Золотым стандартом" для оценки КЖ больных РА счи­
тают опросник AIMS2, разработанный в Бостоне (США) и 
являющийся укороченной версией AIMS [32]. Существует 
и шведская версия AIMS2, надежность, валидность и чув­
ствительность которой также были найдены удовлетвори­
тельными [73]. По аналогии была предложена французская 
короткая версия AIMS2 - AIMS2 Short Form (AIMS2 SF), 
представленная в 2-страничном формате и имеющая психо­

метрические свойства подобные тем, которые имеет AIMS2 
[92]. Сравнение французских версий опросников AIMS2 SF 
и NHP обнаружило, что чувствительность к изменению бы­
ла намного выше у AIMS2 SF, чем у NHP, и что эти два 
инструмента не повторяли, а дополняли друг друга в оцен­
ке КЖ [114].

Потребность в разработке специфичного для больных 
РА опросника оценки КЖ привела к созданию RAQoL - 
"Качество жизни, связанное с ревматоидным артритом" 
(все этапы создания проводились одновременно в Нидер­
ландах и Великобритании) [84, 137]. Опросы с применени­
ем RAQoL показали, что РА имеет неблагоприятное воз­
действие на многие сферы жизни, включая настроение и 
эмоции, социальную жизнь, хобби, повседневные задачи, 
личные и социальные взаимоотношения и половые контак­
ты [137]. Полученные отличные психометрические качест­
ва этого инструмента оказались ценными для измерения 
КЖ больных РА в клинических испытаниях и при наблю­
дении за больными в обычной клинической практике [84].

В качестве индикатора состояния здоровья, который 
можно использовать при посещении амбулаторного боль­
ного РА, был предложен Disease Repercussion Profile (DRP)
- Профиль отражения болезни. Этот инструмент предпри­
нимает попытку оценить "исход" болезни путем объедине­
ния индивидуального физического, социального, психоло­
гического, эмоционального и экономического ущерба, вы­
званного РА, то есть демонстрируют ощущаемую больным 
инвалидность [80].

Как и при других хронических болезнях, при РЗ проис­
ходит взаимодействие факторов болезни с личностью боль­
ного [65]. Хроническое, прогрессирующее течение РА с ог­
раничением функциональных возможностей и угрозой ин­
валидности оказывает выраженное влияние на систему 
психологических защитных механизмов личности, обуслов­
ливая высокий уровень тревоги и депрессивные тенденции 
у этой категории больных [6, 16, 46]. Негативное воздейст­
вие РА на психологическое состояние пациентов оказыва­
ет отрицательное влияние на эффективность проводимой 
терапии [9]. После традиционного лечения сохраняются 
высокий уровень тревожности и снижение показателей 
эмоционального функционирования [57], что делает необ­
ходимым обязательное включение в комплексную терапию 
больных РА психотерапевтических и психофармакологиче­
ских мероприятий и средств [49]. Важную роль при этом 
играют особенности личности пациентов и личности врача, 
их установки на определенный вид лечения, а также совпа­
дение этих установок [19, 20]. Таким образом, чрезвычайно 
важно взаимопонимание в диаде "врач-больной" [19, 21, 
88].

Оценка КЖ у больных остеоартрозом (ОА)
Изучение КЖ больных РА, бесспорно, заслуживает 

большого внимания вследствие инвалидизирующего харак­
тера данной патологии, однако оценка КЖ больных ОА не 
менее актуальна в свете его наибольшей распространенно­
сти среди других РЗ.

Для оценки КЖ больных ОА используются как общие, 
так и специальные опросники. Специальные методики 
(McGill Pain Questionnaire, HAQ, WOMAC и др.) позволя­
ют получить более полную характеристику болевого синд­
рома или выявить связь между выраженностью боли и на­
рушением функционального состояния больных [29]. Изу­
чение подобной взаимосвязи у больных ОА пожилого воз­
раста с применением опросника SIP выявило посредниче­
скую роль физической и психологической несостоятельно­
сти между болью и КЖ [96]. Оба вида несостоятельности у 
субъектов с хронической болью имели высокие уровни и в 
большей степени определялись рентгенологической стади­
ей заболевания [97]. Состояние здоровья пожилых больных 
с ОА коленного или тазобедренного сустава, оцененное с 
помощью инструмента Impact of Rheumatic diseases on 
General Health and Lifestyle (Воздействие ревматических за­
болеваний на общее здоровье и образ жизни), значительно
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ухудшалось при наличии сопутствующих заболеваний. Эти 
пациенты имели повышенный риск психологического дис­
тресса и физической несостоятельности [98].

Исследование психологического статуса больных ОА с 
оценкой внутренней картины болезни по тесту Л ОБИ по­
казало преобладание тревожного, неврастенического, сен­
ситивного и ипохондрического типов отношения к болезни 
[50]. Боль, расстройство сна, депрессия, количество болез­
ненных точек и функциональная недостаточность по HAQ 
оказались предикторами утомляемости больных ОА, кото­
рая обусловливает их нетрудоспособность [142].

Определяемые в сыворотке крови больных ОА воспали­
тельные изменения сопоставлялись с оценкой по Clinical 
health assessment questionnaire (Опроснику оценки клиниче­
ского здоровья). С-реактивный белок обнаружил сущест­
венные связи с функциональной недостаточностью, сустав­
ной болью, болью при пальпации, суставным счетом, уста­
лостью и депрессией. СОЭ не ассоциировалась с клиниче­
скими признаками и симптомами, за исключением слабой 
связи с функциональной недостаточностью [139].

В ряде исследований КЖ больных ОА применялся об­
щий опросник SF-36. У больных полиостеоартрозом он вы­
явил значительное снижение всех показателей КЖ по срав­
нению со здоровыми лицами, прежде всего, за счет ограни­
чения ролевого физического и эмоционального функцио­
нирования [36]. Было также обнаружено, что шкалы физи­
ческого функционирования и ролевых ограничений для 
больных ОА имели наиболее высокие корреляции с други­
ми шкалами инструмента [116].

Применение шкалы КЖ EuroQoL в сочетании с визу­
альной аналоговой шкалой (ВАШ) у больных ОА показало, 
что многие пациенты с низкими оценками по EuroQoL 
имели высокие оценки по ВАШ. Такие результаты указали 
на существенные проблемы в применении EuroQoL у паци­
ентов с ОА [141].

Самостоятельная оценка больными с ОА плечевого су­
става функции пораженного сустава с помощью Shoulder 
Rating Questionnaire (Опросника оценки плечевого сустава) 
и Simple Shoulder Test (Простого теста плечевого сустава) 
оказывает помощь при индивидуальном подборе оптималь­
ного лечения для больных с данной локализацией ОА [103, 
106].

Среди методик оценки функционального состояния 
больных ОА тазобедренных и коленных суставов наиболее 
тщательно изучена валидность Lequesne's scores, WOMAC и
I LAS, показавших удовлетворительную чувствительность к 
различным терапевтическим эффектам [125].

WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities) 
Osteoarthritis Index - Индекс остеоартроза WOMAC был 
разработан для оценки специфических для артроза симпто­
мов (боли, тугоподвижности) и ограничения функции сус­
тавов нижних конечностей [71, 108]. Оценки WOMAC вы­
явили корреляции между рентгенологической стадией ОА и 
ограничением амплитуды движения в суставах, а также зна­
чительные ролевые ограничения дома и на работе у боль­
ных с более выраженными симптомами и функциональной 
недостаточностью [124]. Ряд исследований использовали 
индекс WOMAC для оценки функционального состояния 
коленных и тазобедренных суставов у больных, перенесших 
операцию артропластики [108].

В качестве маркера состояния здоровья у больных с ОА 
коленных суставов после реконструктивной операции была 
предложена методика МсКпее [75]. Улучшение КЖ у паци­
ентов с ОА, подвергшихся суставному протезированию, 
было продемонстрировано и с помощью опросника NHP 
[102]. Применение валидных и чувствительных опросни­
ков для оценки КЖ после протезирования коленного сус­
тава выявило значительное и стойкое ослабление боли, 
улучшение физической функции и удовлетворенность 
больных результатом спустя 7 лет после операции [94]. 
Оценка экономической эффективности операции коленной 
артропластики в сравнении с аорто-коронарным шунтиро­
ванием и почечным диализом с помощью QWB Index, по­

казала наибольшую экономическую эффективность проте­
зирования коленного сустава [101].

Нередко при ОА поражаются суставы позвоночника, 
преимущественно с развитием остеохондроза, при котором 
болевой синдром различной локализации обусловливает 
определенные изменения КЖ. В большей степени страдает 
КЖ у больных с левосторонней цервикалгией. У этой груп­
пы пациентов имеются наиболее неблагоприятные типы 
реагирования на заболевание и быстрые темпы психичес­
кой дезадаптации, что требует включения в комплекс ле­
чебных мероприятий психотерапии и антидепрессантов 
[43]. Применение личностного опросника Айзенка, Гиссе- 
новского опросника и шкалы Тейлор выявило тесную вза­
имосвязь между особенностями психоэмоционального ста­
туса и уровнем поражения позвоночника. Наиболее выра­
женная психосоциальная дезадаптация была характерна для 
больных с остеохондрозом шейного и поясничного отделов 
позвоночника [17]. Учет особенностей локализации остео­
хондроза позволяет определить прогноз заболевания и оп­
тимизировать терапевтические подходы [17, 43].

Исследование КЖ у больных 
с другой ревматологической патологией

ОП - заболевание, которое нередко осложняется пере­
ломами, приводящими к инвалидизации и ухудшению КЖ. 
Оценка КЖ при ОП позволяет оценить и сравнить эффек­
тивность различных методов лечения, определить прогноз 
заболевания, обеспечить наблюдение больных в динамике, 
разработать экономические модели по профилактике и ле­
чению ОП.

Центром исследования ОП (The Osteoporosis Medical 
Center, UCLA, США, координатор - S. Silverman) был раз­
работан Osteoporosis Assessment Questionnaire (OPAQ) - Оп­
росник оценки остеопороза, состоящий из 78 вопросов, 
преобразующихся в 18 шкал КЖ. Шкалы объединяются в 
четыре суммарных измерения - физическое функциониро­
вание, настроение, симптомы и социальное функциониро­
вание. Использование опросника в многоцентровых меж­
дународных исследованиях зарекомендовало его как надеж­
ный и чувствительный инструмент оценки КЖ при ОП 
[33].

При оценке КЖ с помощью опросника QUALEFFO у 
больных ОП, осложненным переломами позвоночника и 
конечностей, были выявлены ограничения физической ак­
тивности, невозможность вести активный образ жизни, ог­
раничение общения, необходимость соблюдения диеты и 
длительного лечения. Комплексная терапия ОП (миакаль- 
цик, тридин, кальций-форте, витамин Д) позволяла улуч­
шить как соматический, так и психологический статус. Од­
нако у части больных при стабилизации состояния отмеча­
лось снижение субъективной оценки эффективности лече­
ния, выявлялись депрессивные реакции невротического и 
апатического характера, что обеспечивало необходимость 
применения психотропных средств для оптимизации лече­
ния и реабилитации больных ОП [27, 28].

Одним из распространенных ревматологических расст­
ройств, часто приводящих к нетрудоспособности, является 
синдром фибромиалгии (СФМ) [144]. Это внесуставное за­
болевание характеризуется диффузными болями, утомляе­
мостью скелетной мускулатуры и снижением уровня боле­
вого порога при пальпации в характерных местах, обозна­
чаемых как "болезненные точки" [54]. Самостоятельно оце­
ниваемое пациентами с СФМ здоровье является близким к 
тому, которое описывается больными, страдающими други­
ми хроническими заболеваниями ОДА [119]. Несмотря на 
отсутствие органической патологии, больные с фибромиал­
гией (ФМ) демонстрируют равную или большую функцио­
нальную недостаточность и меньшую адаптацию к своей 
болезни, чем пациенты с РА [133]. Для оценки нетрудоспо­
собности у больных с СФМ можно использовать шкалу 
AIMS и Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) (Опросник 
воздействия фибромиалгии) [104]. FIQ оценивает физичес­
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кое функционирование, трудовой статус, депрессию, трево­
гу, сон, боль, скованность, усталость и самочувствие. Уме­
ренные и высокие корреляции были получены между пунк­
тами FIQ и выраженностью симптомов, количеством бо­
лезненных точек и порогом боли [79]. Боль, функциональ­
ная недостаточность, определяемая по анкете HAQ, и ста­
тус холостого человека оказались наиболее частыми пре­
дикторами нетрудоспособности у больных с ФМ [140].

В настоящее время ФМ рассматривают как проблему 
психологического характера, так как для пациентов с ФМ 
характерны яркие невротические нарушения в виде депрес­
сии, повышенной тревожности, ипохондрии, утомляемос­
ти, нарушений сна и психовегетативных расстройств. Ис­
следование особенностей внутренней картины болезни у 
больных СФМ с помощью психологической методики ТО­
БОЛ выявило доминирование дезадаптивных смешанных 
личностных типов реагирования с противоречивыми со­
ставляющими интрапсихической и интерпсихической на­
правленности [54]. Формирующийся у этих больных ком­
плекс защитных механизмов создает определенные препят­
ствия во время проведения лечебной и психотерапевтичес­
кой работы. Чаще пациенты предпринимают сознательные 
попытки самостоятельно справиться с ситуациями, пред­
ставляющими угрозу для их личности, что расценивается 
как адаптивный тип психологической защиты (по методи­
ке Келлермана-Плутчика). Несколько реже они пытаются 
заменить сложную для решения в данной ситуации задачу 
на более легкую. Такие приемы психологической защиты 
являются неадаптивными. Определение типов защитных 
механизмов у больных ФМ может оказаться полезным для 
более полного понимания поведения больного, а в связи с 
этим способствовать ускорению и оптимизации лечебно­
реабилитационного процесса [53].

Исследования с участием больных системной красной 
волчанкой (СКВ) и системной склеродермией (ССД) чаще 
рассматривают отдельные аспекты КЖ. Сравнение психо­
логического состояния этих больных с использованием 
оценки уровня субъективного контроля (Health Locus of 
Control), характеристики внутренних диспозиций и "акту­
альной проблемы" тестом Люшера показало, что астения и 
депрессия у пациентов с СКВ были более выраженными, 
чем у больных с ССД. Для тех и других больных были ха­
рактерны такие черты, как эмоциональная неустойчивость, 
малообщительность, плохой самоконтроль и высокая на­
пряженность. А оценка "актуальной проблемы" показала, 
что у всех больных она сопровождалась развитием стресса 
[67, 69]. При ССД превалировали анозогнозический и эр­
гопатический типы реагирования на болезнь, определяв­
шиеся по методике ТОБОЛ. Эти типы характеризуются 
меньшей выраженностью социальной дезадаптации в связи 
с заболеванием [64, 68]. Основными механизмами психоло­
гической защиты при ССД являются "реактивное образова­
ние", "интеллектуализация", "проекция" и "подавление" 
[66]. Особенности отношения к болезни и особенности 
психологической защиты у больных СКВ и ССД важно 
учитывать для своевременной психотерапевтической кор­
рекции, что может способствовать улучшению их состоя­
ния, предупреждению дистресса и профилактике деком­
пенсации заболевания [64].

Для оценки состояния здоровья и демонстрации его из­
менений в течение времени у больных с ССД применялась 
также модифицированная HAQ. В дополнение к стандарт­
ным вопросам HAQ о функциональной недостаточности 
использовались визуальные аналоговые шкалы, чтобы оце­
нить симптомы поражения систем и органов, вовлечение 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и легких, боль и об­
щую тяжесть заболевания. Были установлены корреляци­
онные связи функционального индекса (ФИ) HAQ с пора­
жением кожи, сердца и почек, шумом трения сухожилий, 
контрактурами кистей и силой проксимальных мышц. От­
мечено существенное улучшение ФИ в течение двухлетне­
го периода у больных, пролеченных D-пеницилламином. 
Обнаружены и корреляции между показателями ВАШ и

субъективными и объективными данными со стороны Ж КТ 
и легких [123]. Производилась также попытка разработать 
специальный инструмент оценки функциональной способ­
ности для больных ССД, в которой участвовали бы сами 
больные, физиотерапевты и квалифицированные терапев­
ты. При этом оценки, выносимые совместно пациентами и 
терапевтами, не совпадали с теми, которые определялись 
больными и врачами изолированно друг от друга. Было по­
казано, что самостоятельное применение опросника или 
заполнение его обученным терапевтом влияет, в частности, 
на решение научно-исследовательской задачи [121].

В последние годы большой интерес для ревматологов 
стали представлять БНС. Количество дней нетрудоспособ­
ности у больных, предъявляющих соответствующие жало­
бы, может увеличиваться при наличии ряда факторов, к 
числу которых следует отнести высокий риск соматизации, 
большое количество детей и членов семьи, наличие брать­
ев и сестер с проблемами со спиной, постоянная боль и 
расстройство сна, неспособность выполнять задания на ра­
боте из-за боли [95].

Оценка выраженности БНС в спине может только час­
тично основываться на клинических данных физикального 
осмотра. Была обнаружена относительно слабая взаимо­
связь между результатами осмотра и субъективным описа­
нием боли и функциональной недостаточности с помощью 
анкеты боли и 12-пунктового перечня действий повседнев­
ной жизни для оценки функциональной недостаточности 
[109].

Использование ВАШ, AIMS и опросника боли McGill 
для измерения БНС у пожилых больных показало, что дан­
ные методики являются более чувствительным и валидным 
способом оценки болевой реакции, чем наблюдение за ней 
во время пребывания больного в положении сидя или по­
лулежа, при вставании или ходьбе [136].

Для определения влияния БНС на КЖ больного приме­
нялся опросник SIP. Оценка КЖ и его динамики осуществ­
лялась в ходе мультидисциплинарной программы лечения, 
включающей психологические и поведенческие модифици­
рующие стратегии в комбинации с интенсивной физичес­
кой нагрузкой. В целом больные продемонстрировали зна­
чительное улучшение во всех измеряемых показателях. Од­
нако пациенты с тяжелыми условиями жизни не показали 
существенного улучшения в оценке КЖ по SIP, хотя они 
разделяли существенные улучшения, достигаемые всей 
группой по шкалам гибкости поясничного отдела и функ­
циональной недостаточности [76]. Значительное улучшение 
функциональной способности и снижение уровня боли бы­
ло продемонстрировано в исследовании больных с БНС, 
получавших групповую гидротерапию или грязелечение 
[ 122].

При оценке психо-эмоционального статуса больных с 
БНС с помощью шкал Цунга и Гамильтона были выявле­
ны высокие уровни депрессии и тревоги, свидетельствую­
щие о целесообразности включения в схемы лечения паци­
ентов с БНС антидепрессантов и периферических миоре- 
лаксантов [5].

Большинство клиницистов-ревматологов соглашаются 
с тем, что донесение медицинской информации до больно­
го необходимо для профилактики РЗ [7]. С этой целью во 
многих городах создаются клубы-школы для ревматологи­
ческих больных. Примером может служить клуб "Панацея", 
организованный в 1997 г при кардиоревматологической по­
ликлинике г. Хабаровска. Основная задача клуба - повыше­
ние КЖ больных. Во время встреч в клубе проводятся бе­
седы о РЗ, причинах их возникновения, современных ме­
тодах лечения, 'формируются группы для занятий лечебной 
гимнастикой, массажа, аутотренинга. Положительным ре­
зультатом работы клуба является снижение частоты обост­
рений у больных РА, отсутствие прогрессирования болезни 
при гонартрозе и ОП [11, 12]. Таким образом, клубы-шко- 
лы для больных РЗ являются важной составляющей в про­
граммном лечении больных и достижении улучшения их 
КЖ.
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Из вышеизложенного следует, что рассматриваемая 
проблема исследования КЖ является весьма актуальной в 
современной ревматологии, впрочем, как и во всей меди­
цине. Метод оценки КЖ используется практически при 
любой нозологии. Он позволяет решить многие проблемы, 
с которыми сталкиваются практические врачи. Оценка КЖ
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