
©  Санкт-Петербургский государственный университет, 2024

Вестник СПбГУ. Медицина. 2024. Т. 19. Вып. 3

https://doi.org/10.21638/spbu11.2024.302	 205

УДК 616.1

Влияние хронической сердечной недостаточности 
и коморбидности на качество жизни пациентов
А. А. Блохин, А. Н. Шишкин
Санкт-Петербургский государственный университет, 
Российская Федерация, 199034, Санкт-Петербург, Университетская наб., 7–9

Для цитирования: Блохин А. А., Шишкин А. Н. Влияние хронической сердечной недостаточ-
ности и коморбидности на качество жизни пациентов // Вестник Санкт-Петербургского уни-
верситета. Медицина. 2024. Т. 19. Вып. 3. С. 205–217. https://doi.org/10.21638/spbu11.2024.302

Коморбидность у пациентов с хронической сердечной недостаточностью имеет боль-
шое влияние на течение и исходы других заболеваний, что обусловлено широкой во-
влеченностью сердечно-сосудистой системы в  функционирование других органов 
и систем организма. Однако количественная оценка такого влияния затруднена, в свя-
зи с высокой степенью индивидуальности комбинаций и течения патологий, а также со 
сложностью характера межсистемных связей у пациентов с коморбидностью. В рамках 
данного исследования выполнена оценка влияния коморбидности у пациентов с ише-
мической болезнью сердца и обусловленной ею хронической сердечной недостаточно-
стью на отдельные компоненты качества жизни. Сравнение интегральных показателей 
качества жизни и индекса коморбидности у пациентов с различными комбинациями 
заболеваний и в  различных возрастных группах показало ожидаемые взаимосвязи 
между этими индексами и выявило наиболее страдающие от коморбидности элементы 
качества жизни. Самое заметное снижение фиксировалось в ролевом эмоциональном 
и физическом функционировании. Наибольшие темпы снижения показателей с воз-
растом отмечались при переходе от группы среднего возраста к группе пожилого воз-
раста. Качество жизни, связанное со здоровьем, и индекс коморбидности Charlson от-
ражают, соответственно, субъективную и объективную стороны здоровья пациента, 
что позволяет одновременное их использование при обследовании пациентов с карди-
ологическими заболеваниями. 
Ключевые слова: коморбидность, ишемическая болезнь сердца, хроническая сердечная 
недостаточность, качество жизни, индекс коморбидности Charlson, SF-36, сердечно-
сосудистая патология.

Введение

Сегодня значительное внимание уделяется сочетанию различных нозологий 
у  одного больного, которые в  своем синергизме приводят к  существенному утя-
желению общего состояния пациента и изменению характера течения имеющихся 
у него заболеваний. Для оценки взаимного влияния различных сочетаний заболе-
ваний предложено понятие коморбидности.

Коморбидность — это термин, обозначающий одновременное сосуществова-
ние нескольких патогенетически взаимосвязанных между собой болезней. Среди 
кардиологических патологий в структуре коморбидности лидирующие места зани-
мают: атеросклероз, гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
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и хроническая сердечная недостаточность (ХСН). С клинической точки зрения, из-
учение сочетаний заболеваний, связанных между собой, у одного больного имеет 
смысл, поскольку существование изолированной патологии маловероятно [1]. Ко-
морбидность, в свою очередь, оказывает существенное влияние на течение и исход 
основного заболевания, а также на выбор терапевтической стратегии. Кроме того, 
ее необходимо учитывать при диагностике и на этапе реабилитации пациента [2]. 

В связи с  тем, что сердечно-сосудистая система связана со всеми органами 
и участвует в функционировании всех систем организма, необходимо принимать 
во внимание ее состояние при наличии коморбидности [3–4]. В то же время тя-
желые патологические состояния в других органах и системные патологии (эндо-
кринные нарушения, метаболические нарушения, онкологические патологии, за-
болевания нервной системы) неизбежно влияют на сердечно-сосудистую систему, 
отягощая имеющиеся или порождая новые заболевания сосудов и сердца. При раз-
работке индексов оценки коморбидности исследователи практически всегда вклю-
чают основные показатели функции сердечно-сосудистой системы (ССС) в  про-
ектируемые индексы [5–7]. Коморбидные состояния с  кардиологическим компо-
нентом существенно влияют на общий функциональный статус и качество жизни 
пациентов [8]. 

Под качеством жизни, связанным со здоровьем (Health-related Quality of Life, 
КЖСЗ), понимают такой интегральный показатель, который отражает эффект воз-
действия заболевания (или сочетания заболеваний) и  последующей терапии на 
физическое, психологическое, эмоциональное и  социальное функционирование 
больного. Таким образом, согласно определению здоровья ВОЗ, понятие «качество 
жизни» является неотъемлемой составляющей понятия «здоровье» [9–11]. Иссле-
дование показателей качества жизни, связанного со здоровьем,  — эффективный 
и простой способ оценить и охарактеризовать состояние здоровья и общего благо-
получия человека. Показатель качества жизни, связанного со здоровьем, обобщен-
но отражает степень адаптированности человека к болезни (или их совокупности) 
и  возможность выполнения базовых функций, соответствующих его социально-
экономическому положению [12]. Личное участие пациента в оценке своего состо-
яния имеет важное значение, поскольку дает возможность больному поделиться 
субъективной информацией о  степени удовлетворения аспектами своей жизни, 
связанными с  симптомами заболеваний, психологическими и  социальными по-
следствиями. Оценка качества жизни важна не только для определения состояния 
пациента в конкретный момент, но и может влиять на корректирование тактики 
лечения, поскольку оптимальным считается лечение, которое не только увеличи-
вает продолжительность жизни, но и улучшает ее качество. В исследованиях пока-
зано, что некоторые методы лечения, не влияя существенно на прогноз, могут, тем 
не менее, улучшить качество жизни, уменьшая клинические проявления заболева-
ния, частоту осложнений и госпитализаций [13]. 

Основной целью данного исследования является оценка бремени коморбидно-
сти и влияния хронической сердечной недостаточности, обусловленной ишемиче-
ской болезнью сердца, на компоненты качества жизни пациентов. Количественная 
оценка влияния тяжести ХСН и  ИБС на отдельные компоненты качества жизни 
у  коморбидных больных необходима для принятия решений о  коррекции тера-
певтических подходов, нацеленных на различные сочетания коморбидных заболе-
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ваний, а  также для реализации комплексного подхода к  реабилитации больных, 
направленного на повышение качества жизни. Поскольку исследователи отмечают 
значительную вариабельность распространенности коморбидности в зависимости 
от возраста и пола пациентов [14], в исследовании выполнен сравнительный ана-
лиз качества жизни, связанного со здоровьем и индексом коморбидности, у паци-
ентов различных возрастных групп по критериям ВОЗ.

Методы

Условиями включения в исследование был возраст в пределах 45–90 лет вклю-
чительно; наличие, а в группе контроля — отсутствие хронической сердечной не-
достаточности и ишемической болезни сердца. В исследование не были включены 
пациенты в терминальном состоянии, с тяжелыми онкологическими и инфекци-
онными заболеваниями, с  выраженными когнитивными нарушениями и  психи-
атрическими заболеваниями, а  также пациенты, отказывающиеся от терапии их 
заболеваний. 

Всего было отобрано 200 пациентов, отвечающих указанным выше критериям. 
Среди них 114 мужчин и 86 женщин; 50 пациентов среднего возраста (45–59 лет), 
130 пациентов пожилого возраста (60–74 года) и 20 пациентов старческого возраста 
(75–90 лет). Средний возраст пациентов составил 64,29 ± 0,60 лет. В основной группе 
в исследовании участвовали пациенты с хронической формой ИБС и ХСН, обуслов-
ленной преимущественно ишемической болезнью сердца. Все пациенты, участвую-
щие в исследовании, принимали назначенную им терапию, которая отвечает клини-
ческим рекомендациям. У пациентов без ИБС и ХСН фракция выброса левого желу-
дочка (ФВЛЖ) составляла в среднем 58 ± 0,36 %. Пациенты с ХСН имели сохранную 
или промежуточную ФВЛЖ: ХСН 1-го функционального класса (ФК): 55,2 ± 1,32 %; 
2-го ФК: 56,9 ± 0,49 %; 3-го ФК: 53,08 ± 0,63 %.

Структура коморбидности: у 76 пациентов не было диагноза ИБС, у 5 пациентов 
был установлен диагноз ИБС с ХСН 1-го ФК, у 82 пациентов ИБС с ХСН 2-го ФК, 
и было отобрано 37 пациентов с ИБС 3-го ФК. Помимо этого, в структуре коморбид-
ности было выделено 32 пациента с сахарным диабетом, 188 пациентов без сахарного 
диабета, 26 пациентов с ожирением и 174 пациента без ожирения (табл. 1). 

Методом оценки качества жизни, связанного со здоровьем, является опрос па-
циентов по методике SF-36 [15]. Этот опросник состоит из 36 вопросов, сгруппиро-
ванных в восемь шкал: физическое функционирование, ролевая деятельность, те-
лесная боль, общее здоровье, жизнеспособность, социальное функционирование, 
эмоциональное состояние и психическое здоровье [16]. Для сбора данных о состоя-
нии качества жизни, связанного со здоровьем, использовалась электронная версия 
опросника «Мультицентровое исследований качества жизни, связанного со здоро-
вьем».

Для оценки коморбидности в данной работе используется индекс коморбидно-
сти Charlson [17]. В связи с изменениями (был добавлен учет ИБС и ХСН) в 1992 г., 
он позволяет количественно оценить прогноз у больных с длительными сроками 
наблюдения. Используется балльный метод для каждого из сопутствующих забо-
леваний (включая сахарный диабет, бронхиальную астму, цирроз печени, колла-
генозы и пр.) и для каждой декады лет (по 1 баллу на каждые 10 лет для пациентов 



208	 Вестник СПбГУ. Медицина. 2024. Т. 19. Вып. 3

Таблица 1. Характеристика выборки

Показатель n %

Всего 200 –

Мужчин 114 57

Женщин 86 43

Среднего возраста 50 25

Пожилого возраста 130 65

Старческого возраста 20 10

Без ИБС 76 38

ИБС с ХСН 1-го ФК 5 2,5

ИБС с ХСН 2-го ФК 82 41

ИБС с ХСН 3-го ФК 37 18,5

старше 40 лет). Данный индекс показал высокую прогностическую достоверность 
при оценке выживаемости больных и рекомендован для использования в рутин-
ной клинической практике. В исследовании при оценке коморбидности учитыва-
лись сопутствующие диагнозы из историй болезни пациентов. 

При количественной оценке совокупных показателей были использованы ме-
тоды статистической обработки данных: среднее арифметическое, медиана, мода 
выборки и  генеральной совокупности, стандартное отклонение, стандартная 
ошибка среднего.

Результаты и обсуждение

В результате обработки собранных данных о качестве жизни по методике SF-
36 были получены данные, представленные в табл. 2, где каждый из показателей 
безразмерный и изменяется в пределах от 0 до 100 (чем больше значение, тем лучше 
состояние пациента по данному показателю). Среди всех обследованных пациентов 
показатель физического функционирования (ФФ), отражающий степень, в которой 
состояние организма ограничивает выполнение физических нагрузок, составил 
66,5 ± 1,84. Ролевое физическое функционирование (РФФ), характеризующее сте-
пень влияния состояния пациента на работу и повседневную бытовую физическую 
деятельность, составило 46,13 ± 2,86. Интенсивность боли (ИБ) описывает степень, 
в которой боль ограничивает пациента в его повседневной деятельности, состави-
ла 57,38 ± 1,92. Общее состояние здоровья (ОСЗ) пациента, оценивающее субъек-
тивное восприятие больным своего состояния здоровья в настоящий момент и то, 
каким оно будет в перспективе лечения, составило 50,67 ± 1,39. Все эти показатели 
входят в группу показателей качества жизни, отражающих физическое состояние 
организма пациента. Средняя их величина является физическим компонентом ка-
чества жизни, связанного со здоровьем, и составляет 55,17 ± 1,73. Жизненная ак-
тивность (ЖА) количественно отражает степень ощущения пациентом полноты 
сил и энергии в обычной жизни и составила 51,18 ± 1,29. Социальное функциони-
рование (СФ) характеризуется степенью с которой эмоциональное и физическое 
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состояние пациента обуславливает его социальную активность и общение. Значе-
ние этого показателя для всей выборки пациентов составило 70,89 ± 1,55. Ролевое 
эмоциональное функционирование (РЭФ) отдельно описывает степень, с которой 
эмоциональное состояние пациента препятствует его повседневной деятельности 
и  работе. У  пациентов в  рамках исследования оно составило 56,33 ± 2,84. Психи-
ческое здоровье (ПЗ) количественно выражает субъективное восприятие паци-
ентов: наличие у него тревоги, депрессии и общую долю положительных эмоций. 
Значение ПЗ — 58,54 ± 1,47. Эти четыре компонента качества жизни, связанного со 
здоровьем (ПЗ, РЭФ, СФ и ЖА), отражают психологическое состояние пациента. 
Средняя величина всех этих показателей является психологическим компонентом 
качества жизни, связанного со здоровьем, и составляет 59,23 ± 1,35.

При сравнительном анализе изменения компонентов качества жизни в зависи-
мости от возраста (рис. 1), как и предполагалось, наблюдалось его снижение с воз-
растом, особенно сильно выражающееся в психологической половине компонен-
тов качества жизни. 

В других исследованиях выявлено, что КЖ снижается с возрастом; результаты, 
полученные в ходе анализа данных, подтверждают наличие этой тенденции [10–11, 
16]. Наибольшие темпы снижения показателей качества жизни с возрастом отме-
чались при переходе от группы среднего возраста к группе пожилого возраста, при 
этом больше других страдают РЭФ и РФФ, которые снижаются на 32,42 и 33,54 пун-
кта соответственно. Это свидетельствует о том, что повседневная жизнь и деятель-
ность значительно ограничиваются за счет снижения физических возможностей 
организма и  за счет снижения эмоционального состояния пациентов. При этом 
в дальнейшем темпы снижения качества жизни замедляются при переходе к стар-
ческому возрасту, но продолжает значительно снижаться РЭФ (на 20,26 пункта), 
что свидетельствует о  необходимости контроля за психологическим состоянием 

Рис. 1. Диаграммы значений составляющих качества жизни, связанного со здоровьем, у лиц 
различных возрастных категорий и у пациентов с ХСН, обусловленной ИБС, и без нее
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пациентов старческого и пожилого возрастов. Другие компоненты качества жизни 
при переходе к старческой возрастной группе сокращают темпы своего снижения, 
практически не изменяются жизненная активность, психическое здоровье и  ин-
тенсивность боли. 

При сравнительном анализе у пациентов, страдающих ИБС, отмечалось значи-
тельное снижение практически всех составляющих качества жизни, однако у паци-
ентов с ХСН 1-го ФК практически не снижается жизненная активность, социальное 
функционирование и психическое здоровье по сравнению с пациентами без ИБС. 
Однако по мере нарастания степени функционального класса ХСН, обусловленно-
го ИБС, эти компоненты снижаются: ЖА — на 6,59 пункта, СФ — 8,68, а ПЗ — на 
5,66 пункта соответственно. Закономерно снижение ЖА с ростом функционально-
го класса ХСН, это обусловлено методикой определения функционального класса, 
которая основана на степени переносимости физической нагрузки больным. У па-
циентов с  установленным диагнозом ИБС наблюдается снижение РФФ вплоть до 
29,8 пункта. Этот показатель потом слабо изменялся в группах между ХСН различ-
ных ФК, что свидетельствует о том, что ИБС значительно ограничивает субъективно 
воспринимаемые функциональные возможности пациентов в сравнении с людьми 
без ИБС. Нарастающее снижение ИБ на 18,5–26,09 пункта у пациентов с ХСН 1-го 
и 3-го ФК соответственно — говорит о том, что боль все больше и больше ограни-
чивает активность пациента, у которого растет функциональный класс ХСН. Также 
заметно снижался показатель ОСЗ (на 16,83 пункта). Стоит отметить, что в некото-
рых случаях наблюдался небольшой обратный рост компонентов качества жизни 
с ростом функционального класса ХСН, однако степень таких отклонений невелика. 
Усредненные значения физических и психологических составляющих качества жиз-
ни также демонстрируют пропорциональное снижение с ростом возраста пациентов 
и функционального класса ХСН при ИБС. Так, у пациентов пожилого и старческо-
го возрастов физическая составляющая качества жизни относительно предыдущей 
возрастной группы снижается на 24,47 и 7,23 пункта соответственно, а психологи-
ческая составляющая — на 21,7 и 6,29 пункта соответственно. Факт наличия ИБС 
даже с ХСН 1-го ФК приводит к тому, что у этой группы пациентов больше всего 
снижается физические компоненты качества жизни в среднем на 18,54 пункта, а пси-
хологические компоненты страдают меньше, хотя тоже претерпевают снижение на 
4,17 пункта. Данные о субъективно воспринимаемом ухудшении компонентов каче-
ства жизни могут помочь при расстановке акцентов в терапии и реабилитации паци-
ентов, страдающих ИБС, соответствующих возрастов. Например, уровень выражен-
ности боли дополнительно к основной терапии заболевания может корректировать-
ся обезболивающей терапией, снижение показателей эмоционального и социального 
функционирования могут послужить поводом для рекомендации пациенту пройти 
реабилитацию в санаторных условиях, проконсультироваться или пройти лечение 
у психотерапевта или медицинского психолога. Комплексный подход к лечению ос-
новного заболевания с учетом изменения качества жизни у коморбидных больных 
направлен на улучшение комплаенса. 

Однако помимо снижения КЖСЗ у пациентов разных возрастных групп и име-
ющих различные ФК ХСН, при ИБС отмечается также и повышение индекса комор-
бидности (табл. 3). В среднем у всех обследованных пациентов индекс коморбидно-
сти составил 2,89 ± 0,08 ед. Аналогично компонентам качества жизни, связанного
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Таблица 3. Показатели коморбидности, по Charlson, в зависимости 
от возраста и функционального класса хронической 

сердечной недостаточности при ишемической болезни сердца 
(над чертой — среднее значение, под чертой — ошибка среднего)

Критерий группировки Индекс 
коморбидности 

Вся выборка
2,89 

 ± 0,08 

Возраст

45–59
1,66 

 ± 0,12 

60–74
3,21 

 ± 0,08 

75–90
3,85 

 ± 0,21 

ФК ХСН при ИБС

Без ИБС
2,36 

 ± 0,11 

1-й
3,20 

 ± 0,58 

2-й
3,24 

 ± 0,14 

3-й
3,14 

 ± 0,16 

со здоровьем, наибольший рост индекса коморбидности наблюдался при перехо-
де от возрастной группы 45–59 лет к группе пожилого возраста (60–74 года) — на 
1,55 пункта, что обусловлено как методикой измерения индекса коморбидности, по 
Charlson, так и ростом сопутствующих тяжелых заболеваний, влияющих на функ-
циональные возможности организма пациентов. 

Одним из  таких заболеваний является ИБС. У  пациентов, страдающих ИБС 
с ХСН 1-го ФК, индекс коморбидности в среднем составляет 3,2 ± 0,58, в то время 
как у пациентов без ИБС — 2,36 ± 0,11 ед. Здесь также отмечается незначительное, 
на 0,1 ед., снижение индекса коморбидности у пациентов с ИБС ХСН 3-го ФК по 
сравнению с пациентами, страдающими ХСН 2-го ФК, что, предположительно, об-
условлено диспропорцией в  этих выборках. Кроме того, следует отметить лими-
тирующие факторы, которые могли повлиять на результаты, полученные в  ходе 
исследования. У большинства обследованных пациентов с установленным на осно-
вании жалоб диагнозом ХСН не определялся уровень NT-proBNP и не выполнялся 
диастолический стресс-тест. Не у всех пациентов удалось достоверно установить 
регулярность приема назначенных им лекарств, а также имелись пациенты с диа-
гностическими данными, полученными более полугода назад. 

Поскольку качество жизни, связанное со здоровьем, отражает субъективную 
сторону здоровья пациента, а индекс коморбидности, по Charlson, его объектив-
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ную сторону, то можно определить, как именно изменяется качество жизни па-
циентов при нарастании бремени коморбидности. Тенденция снижения значений 
всех компонентов качества жизни, связанного со здоровьем, наблюдается во всех 
группах при росте индекса коморбидности (табл. 4). Больше всего на рост индек-
са коморбидности реагирует физическая половина качества жизни, связанного со 
здоровьем, снижаясь на 63,76 пункта при росте индекса с 1 до 5. 

При росте коморбидности свыше 3 пункта (рис. 2) темп снижения физических 
компонентов качества жизни, связанного со здоровьем, начинает опережать темп 
снижения психологической группы компонентов, что, возможно, обусловлено вза-
имным отягощением патологий в составе коморбидного набора и большим их вли-
янием на физическое функционирование и самочувствие пациентов. 

Заключение

На основании полученных в  ходе исследования результатов можно сделать 
следующие выводы:

1. Наблюдалось снижение всех компонентов качества жизни с  возрастом, 
особенно сильно отмечающееся в психологических индикаторах качества жизни, 
связанного со здоровьем. Наибольшие темпы снижения показателей с возрастом 
отмечались при переходе от группы среднего возраста к группе пожилого возрас-
та. Это может послужить основанием для дополнительной лечебно-профилактиче-
ской работы в этой возрастной группе, направленной на коррекцию психологиче-
ского состояния. 

2. Более других компонентов отмечалось снижение в  ролевом эмоциональ-
ном и физическом функционировании. Повседневная жизнь и деятельность таких 
пациентов значительно ограничивается за счет снижения физических и психоло-
гических возможностей организма. У пациентов, которые обременены коморбид-
ностью с ишемической болезнью сердца, значения показателей в большей степени 
зависят от степени хронической сердечной недостаточности. Так, у пациентов с 1-м 
функциональным классом практически не снижаются жизненная активность, со-
циальное функционирование и психическое здоровье, однако по мере нарастания 
функционального класса они также страдают. 

3. Отмечено, что у пациентов с ИБС значительно снижается ролевое физиче-
ское функционирование. ИБС существенно влияет на субъективное восприятие 
пациентами своих функциональных возможностей. Кроме того, снижение неко-
торых компонентов КЖ обусловлено нарастанием тяжести ХСН, если значение 
этих компонентов определяется, исходя из переносимости физической нагрузки 
больным. 

4. Полученные в ходе исследования данные свидетельствуют о том, что каче-
ство жизни, связанное со здоровьем, отражает субъективную сторону здоровья, 
а индекс коморбидности, по Charlson, — объективную его сторону. Использование 
данных показателей в  отношении коморбидных пациентов можно считать целе-
сообразным совместно с опросниками для оценки качества жизни, связанного со 
здоровьем. 

Основные результаты и выводы, полученные в ходе исследования, подтверж-
даются и в других исследованиях качества жизни и коморбидности. Отмечено, что 
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сохраняются тенденции в темпах снижения индикаторов качества жизни с увели-
чением возраста пациента и  функционального класса ХСН. Это свидетельствует 
о  необходимости дальнейшей коррекции терапевтических подходов, направлен-
ных на улучшение качества жизни пациентов, а именно расширения психотерапев-
тических методов лечения, реабилитации пациентов со 2-м и 3-м функциональны-
ми классами ХСН на фоне ИБС, повышения комплаенса пациента к терапии основ-
ного заболевания и коморбидных состояний. В дальнейшем требуется продолжить 
поиск причин и выявление степени взаимосвязей между отдельными комбинация-
ми коморбидных состояний и показателями качества жизни больных. 
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Comorbidity in patients with chronic heart failure has a great influence on the progression and 
outcomes of other diseases due to the wide involvement of the cardiovascular system in the func-
tioning of other organs and systems of the body. However, numerical assessment of such influ-
ence is difficult due to the high degree of individuality of combinations and progression of pathol-
ogies and the complexity of intersystem relationships in patients with comorbidity. In the context 
of this study, we propose to evaluate the influence of comorbidity in patients with coronary heart 
disease and chronic heart failure on individual components of quality of life. Comparison of in-
tegrated quality of life and comorbidity indexes in patients with different disease combinations 
and different age groups showed the expected relationships between these indices and identified 
the quality of life elements most affected by comorbidity. More than other components there was 
a decline in role emotional and physical functioning. The highest rates of decline with age were 
observed in the transition from middle-aged to elderly patients. Health-related quality of life and 
the Charlson comorbidity index reflect, subjective and objective aspects of the patient’s health, 
which allows their simultaneous use in the examination of patients with cardiological diseases. 
Keywords: сomorbidity, coronary heart disease, chronic heart failure, quality of life, Charlson 
comorbidity index, SF-36, cardiovascular pathology.
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