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Резюме
Качество жизни (К Ж )— важнейшая интегральная характеристика физического и мен­
тального функционирования человека с хроническим заболеванием, таким как гипертони­
ческая болезнь (ГБ), поскольку длительное лечение должно не только способствовать нор­
мализации АД, но и не усугублять КЖ пациента.
Цель работы: выявить особенности КЖ больных ГБ, в том числе возможные гендерные и 
возрастные отличия, и оценить влияние длительной индивидуализированной антигипер- 
тензивной терапии на КЖ пациентов.
М атериалы и методы: в течение полугода проводится наблюдение за 500 больными ГБ, 
распределившимися в 2 группы: основную, где пациенты получали индивидуализированную  
терапию, и группу сравнения, где больные отказались от систематического лечения. Для 
изучения КЖ использовалась русская версия опросника 36-Item Health Survey (SF-36). 
Результ ат ы и обсуждение: в обеих группах больных ГБ средние показатели КЖ по всем 
шкалам были достоверно ниже, чем у здоровых, причем все показатели физической и мен­
тальной сферы оказались достоверно ниже у женщин. В группе сравнения эмоциональные 
проблемы меньше влияли на повседневную деятельность и общение с окружающими, что, 
возможно, объясняет негативный настрой больных на обследование и лечение. При анализе 
КЖ в возрастных группах оказалось, что самые низкие средние показатели имели место у 
больных пожилого возраста.
На фоне индивидуализированной антигипертензивной терапии произошло достоверное 
улучшение большинства средних показателей КЖ у больных основной группы , тем не 
менее, они не достигли уровня контрольной группы здоровых.
Выводы: у больных ГБ нарушается КЖ, причем страдает как физическая, так и менталь­
ная сфера. Наиболее выраженные изменения наблюдаются у женщин. Выявлены средней 
силы обратные корреляционные связи между большинством показателей КЖ и возрастом 
больных, а также давностью ГБ. Индивидуализированный подход к назначению лечения 
оказывает положительный эффект на течение ГБ, способствует не только нормализации 
АД, но и осуществляет позитивное влияние на качество жизни пациентов.
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Большое значение в лечении пациентов с психоэмоциональное состояние, социальные
хроническими терапевтическими заболевания- контакты и активность больных,
ми имеет личность самого больного, его отно- Качество жизни (КЖ) — это интегральная
шение к своему состоянию, лечению, нарушен- характеристика физического, психического,
ным социальным связям в результате болезни. эмоционального и социального функциониро-
Эффективность лечения во многом зависит от вания больного, основанного на его субъектив-
знаний людей о своем заболевании, правиль- ном восприятии [1, 2, 3]. Другими словами,
ном понимании роли и. влияния болезни на КЖ  — степень комфортности человека как внут-
жизненное функционирование, на эмоциональ- ри себя, так и в рамках своего общества. Опре-
ные и поведенческие реакции. Динамика тече- деление КЖ  наиболее важно при хронических
ния заболевания, эффективность или неэф фек- заболеваниях, таких как гипертоническая бо-
тивность  леч ен и я  о казы в аю т вли ян и е на лезнь (ГБ), требующих постоянной терапии на
_____________________________________________  протяжении многих лет. Существуют различные
~ v  ̂  ̂ _ методы оценки КЖ  [2, 3, 4, 5, 61. Предпочте-
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них болезней № 4 ГОУ ВПО УГМА Росздрава. ние следует отдавать оценке динамики КЖ  са-



мими больными. Показано, что врачи выявля­
ют улучшение качества жизни почти у всех 
больных, сами же больные отмечают улучше­
ние лишь в половине случаев. Пациенты ориен­
тируются на субъективные ощущения, и имен­
но их оценка в итоге оказывается наиболее 
взвешенной [1]. С другой стороны, говоря об 
улучшении, врачи имеют в виду, прежде все­
го, снижение АД, но ведь помимо достижения 
оптимального АД, лечение должно сохранять 
и даже улучшать КЖ пациентов [7].

Цель работы — выявить особенности КЖ 
больных ГБ, в том числе возможные гендер­
ные и возрастные отличия, и оценить влия­
ние длительной индивидуализированной анти- 
гипертензивной терапии на КЖ  пациентов.

Материалы и методы
В течение полугода нами проводится на­

блюдение за 500 больными ГБ на базе городс­
кой больницы №7 г. Екатеринбурга. Все боль­
ные распределились в две группы: основную и 
группу сравнения — по 250 человек в каждой. 
К линико-дем ограф ическая х арактери сти ка 
больных представлена в табл. 1 . И зучаемые 
группы больных были сопоставимы по полу и 
возрасту, социальному составу, давности ГБ и 
степени ее тяж ести, по количеству и сопут­
ствующих заболеваний.

Критерии включения больных в исследо­
вание:

-  наличие ГБ 1-3-ей степеней тяжести;
-  отсутствие гипертонического криза в 

момент начала наблюдения.
Критерии исключения из исследования:
-  наличие в анамнезе осложнений ГБ (моз­

говой инсульт, инф аркт миокарда, тяж елая  
ХСН, хроническая почечная недостаточность);

-  тяж елы е нарушения сердечного ритма 
и проводимости;

-  сим птом атические артериальны е ги­
пертензии,

-  наличие других сопутствующих тяж е­
лых соматических заболеваний, которые мо­
гут повлиять на КЖ.

В группу сравнения вошли больные ГБ, 
отказавшиеся от систематической антигипер- 
тензивной терапии, от регулярных посещений 
кардиолога и проведения контрольных обсле­
дований, они принимали антигипертензивные 
средства либо курсами, либо эпизодически «по 
требованию» при подъемах АД, к врачу обра­
щались только по мере необходимости при 
ухудшении самочувствия.

Контрольную группу составили 125 здоро­
вых людей, не страдающих артериальной ги­
пертонией, поровну мужчин и женщин, сред­
ний возраст 52,9±1,2 года, что сопоставимо с 
обеими изучаемыми группами больных ГБ.

Для изучения КЖ у больных ГБ была ис­
пользована русская версия опросника 36-Itcm 
Health Survey (SF-36) [2, 3, 4, 8 ], прошедшего 
стандартную процедуру языковой и культур­
ной адаптации и позволяющего оценить субъек­
тивную удовлетворенность пациентом своим 
физическим и психическим состоянием, соци­
альным функционированием, а такж е степень 
выраженности болевых ощущений. Результат 
рассчиты вается в условных единицах (ед.). 
С труктура SF-36 состоит из 36 вопросов и 
включает 2 раздела [2,4]:

1 ) Физическое здоровье:
-  физическое функционирование (ФФ) — 

толерантность к физическим нагрузкам, пре­
дусматривает возможность выполнения нагру­
зок разных уровней — от бытовых до занятий 
спортом без каких-либо ограничений;

-  ролевое физическое функционирование 
(РФФ) — определяет возможность выполнения 
типичной для данного возраста и социального 
статуса работы, ограничения, связанные с на­
грузками (работа, домашние занятия);

-  ф изическая боль (ФБ) — оценивается 
по степени ограничения обычной активности 
пациента в связи с болью;

-  общее восприятие здоровья (ОВЗ) — 
предусматривает самооценку состояния физи­
ческого здоровья в прошлом, настоящем и в 
возможной перспективе.

2) Ментальное здоровье:
-  жизнеспособность (ЖС) — оценивает 

субъективное восприятие энергичности — от 
постоянной утомляемости большую часть време­
ни суток до постоянного ощущения прилива сил;

-  социальное функционирование (СФ) — 
отраж ает наличие и выраженность, а такж е 
отсутствие препятствий для полноценного об­
щения с семьей, друзьями и в профессиональ­
ной среде, т. е. ограничения в выполнении лю­
бых социальных функций;

-  психическое здоровье (ПЗ) — выявля­
ет ограничения, связанные с психическими или 
интеллектуальными нагрузками;

-  ролевое эмоциональное функционирова­
ние (РЭФ) — отражает влияние эмоционально­
го статуса пациента на повседневную деятель­
ность и общение с окружающими, ограничения 
из-за нервозности или депрессии;

-  сравнение самочувствия с предыдущим 
годом (СС).

Всем больным было проведено комплекс­
ное клинико-инструментальное обследование 
с оценкой КЖ  в начале наблюдения и через 
полгода на фоне индивидуально подобранной 
антигипертензивной терапии (АГТ), которая 
назначалась с использованием современных 
препаратов пролонгированного действия основ­
ных классов — индапамид (арифон-ретард), би-



Таблица 1. Характеристика групп больных гипертонической болезнью

Показатель Основная группа(п=250) j Группа сравнения (п=250) Р

Возраст, годы (М±о) 53,1 ±12,3 53,0±13,1 >0,05

Число больных: молодого возраста (1 8 -4 4  года) 73 71 >0,05
среднего (4 5 -5 9  лет) 75 77 >0,05
пожилого (6 0 -7 4  года) 102 102 >0,05

Образование: высшее 125 1 110 >0,05
среднее специальное 123 137 >0,05
незаконченное среднее 2 3 >0,05

Семейное положение: состоящие в браке 182 175 >0,05
не состоящие в браке 68 75 >0,05

Работающие, % 52,0 56,0 >0,05

Длительность ГБ, годы (М± а) 12,4±8,9 12,8±8,5 >0,05

Регулярное лечение до начала наблюдения, % 11.2 ! 7,6 >0,05

Курение, % 32,0 !

i!I
О

О
о

>0,05

Систолическое АД, 149,3±16,0 147,5±14,6 >0,05
Диастолическое АД, мм рт.ст. (М±о) 85,9±10,8 84,9±9,8 >0,05

Примечание, р  — дост оверност ь различий  между показат елям и основной группы  и гр уппы  сравнения.

сопролол (конкор), лизиноприл (диротон), ам- 
лодипин (нормодипин). В основной группе в 
зависимости от степени тяжести артериальной 
гипертензии (АГ) 58 больных получали моно­
терапию (23,2%), комбинированную терапию 
двумя препаратами — 130 человек (52,0%), тре­
мя — 60 (24,0%), четырьмя — 2 (0,8%). Индиви­
дуализация лечения достигалась не только 
анализом анамнестических данных, тяж ести 
АГ, наличием сопутствующих заболеваний, но 
и определением циркадного ритма АД с помо­
щью его суточного мониторирования. Прово­
дились индивидуальные и коллективные бесе­
ды в организованной нами школе для больных 
АГ о роли факторов риска и о немедикамен­
тозных методах лечения ГБ, а такж е о необ­
ходимости длительной фармакотерапии для 
адекватного контроля АД.

Обработка информации производилась с 
пом ощ ью  п а к е т а  п р и к л а д н ы х  п рограм м  
STATISTIC А 6.0 для Windows с использовани­
ем парных критериев Стьюдента и критерия со­
гласия х2- Данные представлены в виде М±а. Раз­
личия между показателями считали достоверны­
ми при р<0,05. Также проводили корреляционный 
анализ с расчетом критерия Пирсона.

Результаты и обсуждение
Как видно из табл. 2, в обеих группах боль­

ных ГБ средние показатели КЖ  по всем ш ка­
лам были достоверно ниже, чем у здоровых. 
Следовательно, ГБ оказывает негативное вли­
яние как на физическую, так и на ментальную 
сферу КЖ  больных. Примерно половина паци­
ентов отметили ухудшение самочувствия за 
последний год (р< 0 ,0 0 1 ) в сравнении со здо­
ровыми людьми. М ежду сравниваемыми груп­
пами больных ГБ достоверных различий вы­

явлено не было. Однако при индивидуальном 
анализе оказалось, что эмоциональное небла­
гополучие было менее характерно для груп­
пы сравнения: у 50 человек (20,0%) против 78 
(31,2%) в основной группе (х2=8,23, р<0,01), то 
есть у больных группы сравнения эмоциональ­
ные проблемы меньше влияли на повседнев­
ную деятельность и общение с окружающими. 
Вероятно, это объясняет негативный настрой 
больных группы сравнения на обследование и 
лечение, а такж е нежелание находиться под 
наблюдением врача.

Представляет интерес выявление гендер­
ных различий в КЖ  здоровых и пациентов с 
ГБ. У здоровых людей мы не выявили суще­
ственных различий по шкалам КЖ, за исклю­
чением ФФ , которое оказалось достоверно 
выше у мужчин, чем у женщин (70,2±8,2 про­
тив 66,8±7,3, р<0,002). У больных ГБ все пока­
затели физической и ментальной сферы ока­
зались достоверно ниже у женщин (р<0,05). 
Как видно на рисунке, женщины были более 
ограничены в выполнении физических нагру­
зок, чем мужчины (р<0,05). Снижение РФФ, в 
основном, связано с затруднением профессио­
нальной деятельности и, в меньшей степени, 
повседневной домашней работы. Около 2/3  об­
следованных ж енщ ин отмечали, что вслед­
ствие физических проблем со здоровьем, они 
вынуждены сокращать продолжительность про­
фессиональной деятельности, выполнять мень­
шее количество общественных функций и зат­
рачивать больше усилий на обычную социальную 
жизнь.

По шкале Ф Б наименьшие показатели (со­
ответствую щ ие более выраженным болевым 
ощущениям) были опять-таки у женщин. При 
индивидуальном анализе с учетом М ±2а ока­



залось. что 81 женщина (64,8%) и 65 мужчин 
(52,0%) предъявляли жалобы на головные боли 
разной частоты, локализации и интенсивнос­
ти, чувство тяжести в голове, а также кардиал­
гии (х2=4,21, р<0,05). По шкале 03 , оцениваю­
щей субъективное восприятие предшествующего, 
настоящего и будущего состояния здоровья, 
оказалось, что хотя менее половины больных 
отмечали стабильное состояние, 56%. мужчин 
и 6 8 ,8 % женщин не рассчитывали на его осо­
бое улучшение (х2=4,36, р<0,05).

При изучении психологической составля­
ющей КЖ  оказалось, что у больных ГБ как 
мужчин, так и женщин снижены показатели 
по всем четырем шкалам. Снижение показате­
лей шкалы жизнеспособности отражает дефи­
цит внутренней энергии у больных ГБ, нали­
чие усталости, нежелание активных действий. 
В наибольшей степени были снижены показа­
тели состояния социального и эмоционального 
функционирования. Уменьшение показателей 
шкалы СФ отраж ает сниженную способность 
полноценного общения с родственниками, дру­
зьями, семьей, а такж е ухудшение возмож­
ностей профессионального общения. Показатель 
эмоционального благополучия был достоверно 
ниже у женщ ин (33,0±13,6, р<0,001), чем у 
мужчин (43,9± 11,5 ед). Показатели психологи­
ческого здоровья оценены довольно низко, осо­
бенно женщинами, причем склонность к деп­
рессивным состояниям отмечена не менее чем 
у 15% больных.

Аналогичные гендерные различия наблю­
дались и в группе сравнения, то есть по всем 
шкалам средние показатели у женщин были 
достоверно ниже, чем у мужчин. Несмотря на 
то, что средний показатель боли достоверно 
не различался в основной и в группе сравне­
ния, при индивидуальном анализе оказалось, 
что различной локализации боль и неприят­
ные ощущения у мужчин в группе сравнения

встречались в 1,4 раза реже, чем у женщин 
(Х2=3,86, р<0,05).

Нами было проведено сопоставление по­
казателей КЖ  у больных ГБ в разных возрас­
тных группах. Самые высокие показатели КЖ 
в основной группе больных ГБ характерны для 
молодых пациентов. У них наблюдаются досто­
верно более высокие, чем у людей среднего 
возраста, все параметры физической сферы, 
в том числе их меньше всего беспокоят боле­
вые ощущения (50,2±7,1 ед. против 47,2±7,4, 
р<0,02). Из показателей ментальной сферы до­
стоверно выше у молодых была жизнеспособ­
ность (48,2±7,9 ед. против 43,8±8,6, р<0,002). 
Обращает внимание, что показатели социаль­
ного и эмоционального функционирования низ­
кие даже у молодых пациентов и не различа­
ются по уровню с таковыми у лиц среднего 
возраста, то есть наличие ГБ приводит к оп­
ределенному психологическому дискомфорту 
даж е у молодых больных, 42,5% из них уже 
оценивают свое здоровье как «плохое», а 30% 
из них считают, что оно будет ухудшаться.

У пациентов среднего возраста оказались 
достоверно хуж е все показатели физической 
составляющей КЖ  в сравнении с молодыми, 
но дальнейшего снижения средних показате­
лей ментальной сферы не произошло. Тем не 
менее, при индивидуальном анализе оказа­
лось, что «плохим» свое здоровье считают уже 
более половины больных (57,3%), х2=3,27, 
р>0,05; 36 человек (48%) отметили наличие 
проблем в области социального общения с дру­
зьями, семьей, в профессиональной среде. Тем 
не менее, лишь 13 человек (17,3%) в значи­
тельной мере страдали от дефицита внутрен­
ней энергии и усталости.

Наиболее выраженные изменения КЖ  на­
блюдались у больных пожилого возраста, на 
что имеются указания в литературе [2, 6 ]. У 
них значительно возросло количество про­

Таблица 2. Средние показатели КЖ  у больных ГБ в изучаемых группах и в контроле в динами­
ке наблюдения (М±о)

Показатель
Основная группа (п=250) Группа сравнения (п=250) Контрольная группа

исходно через 6 мес. исходно через 6 мес. i| (п=125)

ФФ 47,9±7,3 48,4±7,1 47,7±7,2 47,3±7,2 68,4±8,9

РФФ 44,5±10,5* 47,2±8,9 “ 44,8±9,7 44,6±9,6 62,7±10,9

ФБ 45,2±8,4 * 49,2±8,5 А 46,3±8,5 * 44,7±8,5 67,3±9,2

0 3 4 1 ,6±9,2 42,5±8,9 41 ,7±9,5 41,7±9,4 | 65,3±10.0

же 43,5±9,3 * 45,9±9,1 А 42,0±8,3 42,5±8,5 I 53,7±9,9

СФ 42,3±9,9 * 45,4±7,9 А 41,1 ±9,5 41 ,0±9,6 63,7±9,1

РЭФ 41 ,5±12,9* 45,5±10,6 л 42,8±11,1* 40,8±10,5 63,1 ±14,5

ПЗ 42,9±9,3 * 44,9±8,5 * 41 ,3±8,7 40,5±8,7 59,7±10,6

П римечание. * — дост оверност ь различий  в гр уп п а х  в начале наблю дения и через 6 месяцев;
* _  дост оверност ь различий  меж ду основной группой  и группой  сравнения через 6 мес.
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блем, связанных с физической активностью, 
которые сами больные во многом связывали с 
естественным процессом старения организма, 
а не только в наличием ГБ. Этих пациентов 
значительно чаще беспокоили болевые ощу­
щения (головные боли, кардиалгия, стенокар­
дия) (средний показатель ФБ 40,0±7,0 ед. про­
тив 47 ,2±7 ,4  у лю дей среднего во зр аста , 
р < 0 ,0 0 1 ), при индивидуальном анализе оказа­
лось, что 89 из 102 больных (87,3%) страдали 
от различных болевых симптомов. Большинство 
пациентов (80,4%) оценивали свое общее здо­
ровье как «плохое» (х2= 11,08, р < 0 , 01  в сравне­
нии с людьми среднего возраста), надежду на 
его улучшение, тем не менее, отметила почти 
половина больных (48%).

У пожилых достоверно ниже стали все 
показатели ментальной сферы КЖ. Около 1/3 
больных (30,4%) у к азы в ал и  на у сталость , 
уменьшение или отсутствие внутренней энер­
гии, а 2/3  пациентов (66,7%) страдали от де­
фицита общения с родственниками и друзьями 
и связывали его с наличием ГБ. В связи с этим 
оказался очень низким средний показатель 
РЭФ (37,9=Ы1,8 ед. против 42,8±13,1 ед. у лю­
дей среднего возраста, р<0,001), более 1/3 
пациентов (37,8%) указывали в анкетах на на­
личие выраженного ощущения тревоги и бес­
покойства в связи с болезнью и депрессивный 
настрой в плане прогноза течения заболевания.

В группе сравнения возрастная динамика 
средних показателей КЖ  была в целом анало­
гична основной и достоверных различий м еж ­
ду группами не было, за исключением средне­
го показателя боли и ролевого эмоционального 
функционирования у молодых пациентов, ко­
торые предъявляли значительно меньше ж а­
лоб на боль, чем в основной группе (52,6±5,4 
ед. против 50,2±7,1, р<0,05), у них было мень­
ше эмоциональных проблем в связи с наличи­
ем ГБ (50,0±7,6 ед. против 45,1±12,9, р<0,01),

что возможно, было одной из причин отказа 
от систематического лечения. Более половины 
больны х— 51 пациент (71,8%)— отметили у 
себя состояние душевного спокойствия и уми­
ротворенности, что в 1,5 раза больше, чем в 
основной группе (х2= 9,49, р<0,01).

Средние показатели КЖ  у больных сред­
него возраста и пожилых группы сравнения 
такж е достоверно не различались с основной 
группой. Больш инство пож илы х пациентов 
(82,4%) оценивали свое общее здоровье как 
«плохое», и в отличие от основной группы, 
надеж ду на улучш ение здоровья отметила 
только 1/4 больных (24,5%), что почти в 2 раза 
меньше (х2= 1 2 ,2 1 , р < 0 ,0 0 1 ).

Корреляционный анализ выявил наиболее 
значимые отрицательные связи у всех пока­
зателей КЖ  с возрастом больных ГБ (ФФ г=- 
0,62, р<0,001; РФ Ф  г=-0,43, р<0,05; Ф Б г=- 
0,56, р<0,01; 0 3  г=-0,38, р<0,05; Ж  г=-0,41, 
р<0,05; РЭФ г=-0,37, р<0,05), свидетельству­
ющие об ухудш ении как физической, так и 
психологической составляющей по мере ста­
рения больных. Давность ГБ больше влияла на 
физическую сф еру КЖ  (0 3  г=-0,31, р<0,05), 
особенно негативно на оценку пациентами соб­
ственного здоровья и его прогноза.

Исследование, проведенного через 6 меся­
цев на фоне продолжающейся АГТ продемон­
стрировало существенные изменения, произо­
шедшие в физическом и психоэмоциональном 
статусе больных ГБ в основной группе (табл. 2). 
Достоверно выше стали некоторые показате­
ли как физической, так и ментальной сферы. 
Так, у больных улучшилось РФ Ф  и уменьши­
лись ограничения, связанные с болью. Досто­
верно выше стали показатели социального и 
эмоционального функционирования, жизнеспо­
собности и психического здоровья. Напротив, 
в группе сравнения большинство параметров 
КЖ  не изменилось, за исключением шкалы



ролевого эмоционального функционирования, 
то есть отмечается возрастание количества 
эмоциональных проблем, а также шкалы боли 
(болевые ощущения стали беспокоить чаще и 
существенно влиять на самочувствие). Несмот­
ря на достоверное улучш ение большинства 
средних показателей КЖ  у больных ГБ на фоне 
АГТ, они не достигли уровня контрольной 
группы здоровых людей.

На фоне терапии были выявлены опреде­
ленные гендерные различия. Как и в начале 
наблюдения, у женщин все показатели оста­
вали сь  д остоверн о  ниж е, чем у м уж чин 
(р<0,001). Тем не менее, у женщин улучш и­
лось ролевое физическое функционирование 
(42,1 10,9 у.е. в начале наблюдения и 44,8±9,4 
на фоне АГТ, р<0,05), меньше беспокоили 
болевые ощущения (43,5±8,7 и 4 7 ,3 ± 8 , 3  соот­
ветственно, р<0,001). Кроме того, уменьшились 
проблемы в социальной (40,5±10,9 и 43,7±8,2 
соответственно, р < 0 ,0 1 ) и эмоциональной сф е­
ре (39,0±13,7  и 43,2±12,0  соответственно,
р< 0 ,0 1 ).

Количество женщин, страдающих от го­
ловных болей, тяж ести в голове, кардиалгии 
уменьшилось с 81 до 67 (53,6%), м уж чин— с 
65 до 50 (40,0%), х2=4,64, р<0,05. При анализе 
шкалы 0 3  оказалось, что ситуация с оценкой 
субъективного восприятия здоровья стала луч­
ше, увеличилась число женщин (с 39 до 78 
человек) и мужчин (с 55 до 92), рассчитываю­
щих на улучш ение здоровья. Исследование 
психологической составляющей КЖ показало, 
что у женщин в большей степени снижены по­
казатели  по всем четырем ш калам, однако 
наклонность к депрессивным состояниям у них 
уменьшилось с 15% до 3,2%.

И зучение динамики показателей  КЖ  в 
разных возрастных группах показало, что наи­
большие изменения коснулись молодых и по­
жилых пациентов. Так, в подгруппе молодых 
больных уменьшились проявления субъектив­
ного дискомфорта, головные боли и кардиал­
гии (54,7±7,7, р<0,001), повысилась ф изичес­
кая активность (53,5±7,5, р<0,02), особенно у 
мужчин. У больных среднего возраста измене­
ния КЖ  оказались минимальными, достовер­
но улучшились только показатели физической 
боли (50,3±7,2 у.е., р<0,02) и социального фун­
кционирования (46,0±8,1 у.е., р<0,05). У этой 
категории пациентов наблюдались наиболее 
устойчивые взгляды на течение заболевания и 
эффективность лечения.

Н аиболее интересны е результаты  были 
получены в подгруппе пожилых больных ГБ, 
имеющих, как правило, длительный анамнез 
АГ. Изначально этих пациентов очень часто 
беспокоили болевые ощущения, которые сами 
больные во многом связывали с естественным

процессом старения организма, а не только с 
наличием ГБ. Однако на фоне лечения и ста­
билизации АД, у них достоверно улучшился 
средний показатель боли, что привело к уве­
личению и облегчению ролевого физического 
функционирования (в первую очередь, умень­
шение ограничений в выполнении обычной до­
машней работы). Помимо этого, у больных до­
стоверно выше стали показатели СФ (41,8±7,4 
у.е., р<0,05) и РЭФ (41,4±9,6 у.е., р<0,05), что 
указывает на уменьшение дефицита общения 
в связи с заболеванием и повышение социаль­
ной активности. Примечательно, что в группе 
сравнения дальнейшее ухудшение показате­
лей боли и эмоционального функционирования 
произошло, в первую очередь, за счет именно 
пожилых пациентов.

Выводы
1) У больных ГБ нарушается КЖ, причем 

страдает как физическая, так и ментальная 
сфера. Наиболее выраженные изменения на­
блюдаются у женщин в сравнении с мужчи­
нами. Выявлены средней силы обратные кор­
р еляц и он н ы е связи  м еж ду  больш инством  
показателей КЖ  и возрастом больных, а так­
ж е давностью ГБ.

2 ) Индивидуализированный подход к на­
значению АГТ с позиций тяжести ГБ, возрас­
та больных, сопутствующих заболеваний ока­
зывает безусловный положительный эффект на 
течение ГБ, способствует не только нормали­
зации АД и его стабилизации на оптимальном 
уровне, но и осуществляет позитивное влия­
ние на качество жизни пациентов.
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