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Резюме
Цель р а б о т ы  — оценить уровень и провест и сравнение компонентов и общей оценки каче­

ства жизни (К Ж ) женщин во время беременност и и в послеродовом периоде. С помощью рос­
сийской версии меж дународной програм мы  Medical Outcomes S tu d y  Short Form (SF -36) проведе­
но исследование К Ж  451 женщины находивш ихся под наблюдением женской консульт ации  
г. Воронежа в сроке беременности 27-40 недель и у  эт их же женщин в послеродовом периоде.

Полученные данные показали, что оценка компонентов качества жизни беременных жен­
щ ин снижена по сравнению с аналогичной у  родильниц. Уровни двух  промеж ут очных компо­
нентов — физического и психологического и общей оценки К Ж  у  женщин во время беременнос­
т и характ еризую т ся более низким и показат елям и , чем в послеродовом периоде.
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Введение
В последнее время наблюдается ухудш е­

ние качества здоровья беременных женщин. 
Увеличивается число гинекологических забо­
леваний, осложнений беременности, родов и 
п ослеродового периода, возр астает  группа  
женщ ин, у которых сочетаются осложнения  
беременности, родов и заболевания, осложня­
ющие течение беременности, родов и после­
родового периода [1 , 2 ].

Для снижения осложнений течения бере­
менности и совершенствования лечебно-профи­
лактической помощи беременным, роженицам  
и родильницам необходим индивидуальный  
подход с учетом особенностей как социально­
гигиенических, так и медико-биологических  
характеристик [3]. На наш взгляд добиться ин­
дивидуализации подхода при оказании меди­
цинской помощи беременным и родильницам  
можно при использовании данных оценки их 
качества жизни (КЖ). Оценка КЖ — новое пер­
спективное направление медицины, которое 
дает возможность оценить состояние здоровья 
женщ ины не только в рамках медицинских  
аспектов, но и во взаимосвязи показателей
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здоровья женщины и ее восприятия окружаю­
щей действительности [4]. Оценка КЖ являет­
ся дополнительным показателем, который в 
сочетании с объективными данными м ожет  
обеспечить комплексный подход к оценке здо­
ровья. Определение КЖ является количествен­
ной методикой, что значительно упрощ ает  
оценку результатов и делает их сравнимыми, 
кроме того, метод изучения КЖ является не­
дорогим, простым в использовании и высоко­
информативным [5].

Необходимость в изучении КЖ вызвана 
тем, что сумма клинико-лабораторных пока­
зателей  не всегда дает  возможность оценить 
субъективное состояние здоровья человека, 
которое часто бывает более полным и при­
ближенным к ж изни, чем объективная оцен­
ка [6 ].

КЖ, связанное со здоровьем, в настоящее 
время трактуется как интегральная характе­
ристика физического, психологического, эмо­
ционального и социального функционирования 
больного, основанная на его субъективном вос­
приятии.

В России наука о КЖ  только набирает  
силы, в то время как во многих странах в На­
циональны е м едици нские программы у ж е  
включен этот показатель как один из критери­
ев эффективности тактики здравоохранения. 
Важную роль в формировании у специалистов 
знаний и единых подходов в области исследо­



вания качества жизни играет М еждународное 
общ еств о  и ссл ед ов ан и я  к ач ества  ж и зн и  
(In te r n a tio n a l S o c ie ty  f o r  Q u a lity  o f  L ife  
Research — ISOQOL). В мае 1999 года в Санкт- 
П етербурге был создан М ежнациональны й  
центр исследования КЖ. Основной целью дея­
тельности центра является внедрение концеп­
ции и методологии оценки КЖ в отечествен­
ную медицину и социологию, координация  
национальных программ исследования КЖ в 
здравоохранении и социальной политике [7].

Изучение качества жизни, связанного со 
здоровьем, имеет не только важное научное, 
но и большое практическое значение в систе­
ме охраны здоровья населения Российской Ф е­
дерации [8 ]. В России пока не сущ ествует на­
циональных методик оценки КЖ [9]. Как не 
сущ ествует и специальной методики для ис­
следования КЖ в акушерстве.

Целью исследования является сравнение 
оценки компонентов КЖ женщин во время бе­
ременности и в послеродовом периоде.

Методы
Исследуемую группу составила 451 ж ен­

щина во время беременности и в послеродовом  
периоде, которые находились под наблюдени­
ем женских консультаций г. Воронежа. Прово­
дилось двукратное анкетирование каждой ж ен­
щины (при сроке беременности 27-40 недель и 
в послеродовом периоде). Опросник заполнялся 
женщиной самостоятельно, кроме того, вра­
чом акушером-гинекологом давалось заключе­
ние о течение беременности и послеродового 
периода.

В данном исследовании для оценки КЖ мы 
использовали программу SF-36. Опросник раз­
работан в институте здоровья США, автор —  
John Е. Ware (The Health Institu te , N ew England 
Medical Center, Boston, M assachusetts). Програм­
ма исследования КЖ SF-36 — «золотой стан­
дарт» М еждународного проекта оценки КЖ  
( In te rn a tio n a l Q u a lity  o f  L ife  a ssessm en t — 
IQOLA) целью которого является получение 
популяционных норм КЖ  в различных стра­
нах.

В настоящее время к программам оценки 
КЖ  предъявляют определенные требования: 
многомерность, простота заполнения, наличие 
необходимых психометрических свойств и воз­
можность ее применения для международны х  
популяционных и клинических исследований. 
Такими свойствами обладает международная  
программа оценки КЖ Medical Outcom es Study  
Short Form (SF-36), что было подтверж дено  
специалистами аналитического сектора М еж ­
национального центра исследования КЖ, ко­
торыми был разработан протокол популяци­
онного и ссл ед о в а н и я  КЖ  в р о с с и й с к и х

условиях и проведено определение психомет­
рических свойств российской версии опросни­
ка SF-36 [7].

При обработке результатов полученные 
ответы были сгруппированы в восемь шкал ком­
понентов КЖ. Каждый пункт используют в об­
работке данных только для одной шкалы. Оп­
росник имеет следующие шкалы компонентов 
КЖ: физическое функционирование (P hysical 
F u n c tio n in g ); р ол евое ф ун к ц и он и р ован и е, 
обусловленное физическим состоянием (Role- 
P h y s ic a l F u n c tio n in g ); интенсивность боли  
(B o d ily  p a in );  общ ее  со ст о я н и е  здор ов ь я  
(G e n e ra l H e a lth ); ж и зн е н н а я  ак ти вн ость  
(V ita l i ty ) ;  соц и ал ь н ое ф ун к ц и он и р ов ан и е  
(Social Functioning); ролевое функционирова­
ние, обусловленное эмоциональным состояни­
ем (R o le-E m otion a l);  психическое здоровье  
(M ental Health). Шкалы группируются в два 
показателя — физический компонент КЖ  и 
психологический компонент КЖ, на основании 
которых дается общая оценка КЖ. Показатели 
каждой шкалы варьировали от 0 до 100  бал­
лов, где 100  баллов представляет наивысшую  
оценку КЖ.

При статистической обработке полученных 
результатов вычисляли средние показатели (М) 
и их ошибки (=*=т). При этом, проводилось срав­
нение показателей в группе беременных ж ен ­
щин с аналогичными показателями в группе 
родильниц. Их различие оценивали с помощью 
коэффициента Стьюдента (t).

Результаты
Средний возраст беременных женщин со­

ставил 25,3=*=0,4 года. В зарегистрированном  
браке находилось 82,2% беременных; в п ер­
вом браке состояло 84,7% лиц; средняя дли­
тельность брака составляла 3,0±0,2 года. П ре­
обладали женщины с высшим образованием  
(37,0%); служ ащ ие составляли (41,9%); в уч­
реж дениях работали (33,0%); жилищно-быто­
вые условия оценивали как хорош ие 49,5%  
женщин.

При анализе данных о течении беремен­
ности и родов было выявлено, что с нормаль­
ным течением  берем енности  и родов было 
14,0% женщин; с нормальным течением бере­
менности, но роды протекали с осложнения­
м и —  18,6% женщин; течением беременности  
с осложнениями, а течение родов нормаль­
н о е —  15,7% женщин; течение беременности и 
родов с осложнениями—  51,7% женщин.

Показатель физического функционирова­
ния, отражающий уровень, в котором ф и зи ­
ческое состояние организма ограничивает вы­
полнение физических нагрузок у беременных 
составил 65,26^1,60 баллов; у родильниц —  
75,10=4=1,48 баллов (Р<0,05).



В группе беременных показатель ролево­
го функционирования, обусловленный ф изи­
ческим состоянием и отражающий его влия­
ние на повседневную деятельность, составил 
6,98±1,53 баллов, в послеродовом периоде — 
24,06±2,64 баллов (Р<0,05).

У беременных показатель интенсивности 
боли и ее влияние на способность заниматься 
повседневной деятельностью, включая работу 
по дому и вне дома, составил 77,76±2,55 бал­
лов, у родильниц — 80,79±2,60 баллов (Р>0,05).

П оказатель общего состояния здоровья, 
отражающий состояние здоровья в настоящий 
момент, составил в группе беременных ж ен­
щин 65,58=5=1,16 баллов, после р одов— 73,27=ь 
1,15 баллов (Р<0,05).

У беременных женщин показатель жизнен­
ной активности, который отражает ощущение 
себя полным сил и энергии или, напротив, обес­
силенным, составил 55,96=4=1,51 баллов, у ро­
дильниц— 69,63=Ь1,39 баллов (Р<0,05).

Показатель социального функционирова­
ния, определяющий уровень, в котором ф изи­
ческое или эмоциональное состояние ограни­
чивает социальную активность, составил среди  
беременных 38,00±1,91 баллов, среди родиль­
н и ц —  56,74±2,27 баллов (Р<0,05).

В группе беременных женщ ин показатель  
ролевого функционирования, обусловленный  
эмоциональным состоянием и определяющий  
уровень, в котором эмоциональное состояние 
меш ает выполнению работы или другой по­
вседневной деятельности, составил 8,50±1,81  
баллов, посл е р о д о в —  2 6 ,6 0 ± 2 ,9 7  баллов  
(Р<0,05).

П оказатель психического здоровья, х а ­
рактеризующ ий настроение, наличие депрес­
сии, тревоги, положительны х эмоций, среди  
беременных женщин составил 59,73=t 1,36 бал­
лов, среди  роди л ьн и ц —  70,41 =ь 1,23 баллов  
(Р<0,05).

У беременных физический компонент КЖ, 
включающий в себя показатели физического 
функционирования, ролевого функционирова­
ния, обусловленного физическим состоянием, 
интенсивности боли и общего состояния здоро­
вья, составил 53 ,91± 1,10  баллов, у родиль­
н и ц —  63,32±1,29 баллов (Р<0,05).

Психологический компонент КЖ, включа­
ющий в себя показатели жизненной активнос­
ти, социального функционирования, ролевого 
ф ункционирования, обусловленного эмоцио­
нальным состоянием, психического здоровья, 
в группе беременных составил 40,56±0,94 бал­
лов, в группе родильниц—  55,86±1,24 баллов 
(Р<0,05).

Общая оценка КЖ, рассчитанная на осно­
вании физического и психологического компо­
нентов КЖ, среди беременных женщин соста­

вила 47,26±0,85 баллов, среди родильниц —  
59,61 =ь 1,07 баллов (Р<0,05).

Обсуждение
При анализе результатов оценки компонен­

тов КЖ беременных женщин и родильниц вид­
но, что наименьшее значение имеет оценка 
таких компонентов КЖ, как ролевое функци­
онирование, обусловленное физическим состо­
янием (6,98=ь1,53 и 24,06^2,64 баллов соответ­
ств ен н о) и р о л ев о е  ф у н к ц и о н и р о в а н и е, 
обусловленное эмоциональным состоянием  
(8,50=ь 1,81 и 26,60±2,97 баллов соответственно). 
Это свидетельствует о том, что повседневная 
деятельность значительно ограничена ухудш е­
нием, как физического, так и эмоционального 
состояния женщин в обеих группах.

Н аибольш ее значение, как среди бер е­
менных, так и в группе родильниц имеет по­
к азател ь  интенсивности боли (77,76±2,55 и 
80,79±2,60 баллов соответственно), что указы­
вает на отсутствие боли у подавляющего боль­
шинства женщин во время беременности и в 
послеродовом периоде, а так ж е на незначи­
тельное влияние боли на повседневную актив­
ность.

Оценка физического компонента КЖ  выше 
оценки психологического компонента КЖ, как 
среди беременных женщин, так и родильниц. 
Это говорит о том, что во время беременнос­
ти и в послеродовом периоде психологический 
компонент КЖ страдает больше, чем ф изичес­
кий компонент КЖ.

При сравнении уровня оценки компонен­
тов КЖ  женщин во время беременности и в 
послеродовом периоде было выявлено, что во 
врем я бер ем ен н ости  достовер н о  сниж ены  
(Р<0,05) такие компоненты КЖ  как: ф изичес­
кое функционирование; ролевое функциони­
рование, обусловленное физическим состояни­
ем; общ ее состояние здоровья; ж изненная  
активность; социальное функционирование; 
ролевое ф ункционирование, обусловленное  
эмоциональным состоянием; психическое здо­
ровье и не достоверно снижен (Р>0,05) такой 
компонент КЖ как: интенсивность боли.

Сравнение двух промежуточны х компо­
нентов КЖ  — физического и психологическо­
го, а так ж е общей оценки КЖ, показал, что 
они достоверно ниж е (Р<0,05) у  женщ ин во 
время беременности по сравнению с родиль­
ницами.

Представленные данные могут быть ис­
пользованы врачами различных специальнос­
тей для повышения качества медицинской по­
мощи и снижения числа осложнений у женщин 
во время беременности, родов и в послеродо­
вом периоде.
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Клинико-функциональные маркеры 
оценки диастолической функции сердца 
у лиц с артериальной гипертонией

А. А. М и л ю ко в а, Э. Г. Волкова
ГОУ Д П 0  У Г М А Д 0 Росздрава

Резюме
Ц елью  исследован и я явилось изучение клинико-ф ункциональны х характ ери ст и к пациен­

тов с арт ериальной гиперт онией (АГ) в зависимост и от  характ ера диаст олического наполне­
ния левого желудочка. Обследовано 103 человека с АГ в возраст е 40-64 лет . Ф окусную  груп п у  
составили пациент ы , у  кот оры х на допплерограмме преобладал пик раннего диаст олического  
наполнения (Е /А > 1 ) — 43 человека (42%). Пациентов разделили на груп п ы  в зависимост и от  
сост ояния диастолической ф ункции: группа 1 — «нормальный» т ип т рансм ит рального спек­
т ра (ТМС) — 28 человек; груп па 2 — «псевдонормальный» т ип ТМС — 15 человек. Пациент ам в 
исследуемых груп п ах  проводилось комплексное клинико-ф ункциональное исследование: оценка  
клинического ст ат уса , элект рокардиограф ия с записью  первой производной, допплерэхокарди- 
ография.

Определено, что в группе лиц с «псевдонормальным» т ипом  ТМ С, по сравнению  с группой с 
«нормальным» т ипом ТМС достоверно выше стаж АГ, ст епень систолического и диаст оличес­
кого АД, средний балл по шкале оценки клинического сост ояния (Ш ОКС), значимо чаще вст ре­
чаются патологические изменения сегмента ST  и зубца Т, дост оверно ниже показат ели скоро­
ст и акт ивации желудочков сердца (САЖ ). У пациентов с «псевдонормальным » т ипом  ТМС 
вы являю т ся ст рукт урно-геом ет рические изменения м иокарда левого ж елудочка, диаст оли­
ческая дисф ункция правого ж елудочка (ДД ПЖ ), признаки легочной гиперт ензии (ЛГ).

Установлено, что клинико-ф ункциональные м аркеры  оценки диаст олической ф ункции сер­
дца сущ ест венно дополняют дифференциально-диагност ические крит ерии при оценке т ранс- 
м ит ральны х потоков с преобладанием пика Е на допплерограмме у  лиц с арт ериальной ги пер­
тонией.

К лю чевы е слова: диастолическая ф ункция, арт ериальная гиперт ония, «псевдонормальный» 
т ип ТМС.
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Артериальная гипертония (АГ) является  
одной из наиболее частых причин диастоли­
ческих нарушений. Частота развития диасто­
лической дисф ункци и левого ж ел удоч к а у  
больных АГ достигает 60% и в значительной


