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Хронические заболевания, склон-
ные к прогрессированию и протекаю-
щие с обострениями, приводят к хро-
нификации стресса и могут вызвать 
существенные ограничения во всех со-
ставляющих нормального существова-
ния человека [8]. В свою очередь, эти 
ограничения могут быть важнее для 
пациента, чем сами симптомы болез-
ни. В связи с этим было введено поня-
тие качества жизни (КЖ). Предметом 
исследования КЖ является индивиду-
ум, его физический, психоэмоциональ-
ный и социальный статус [2]. 

КЖ – это интегральная характерис-
тика физического, психологического, 
эмоционального, социального функ-
ционирования человека, которая осно-
вана на его субъективном восприятии 
[7]. Основываясь на рекомендаци-
ях ВОЗ, НИИ пульмонологии МЗ РФ 
предложил следующее определение: 
КЖ – степень комфортности человека 
как внутри себя, так и в рамках своего 
общества [2]. Это полностью зависит 
от физического, психоэмоционального 
состояния, уровня независимости, об-

щественного положения, окружающей 
среды и от личных представлений ин-
дивидуума.

Особенностью современного под-
хода к оценке КЖ является разработка 
объективных методик количественно-
го измерения всех компонентов, вхо-
дящих в это понятие. Категории КЖ 
могут быть измерены отдельно или в 
совокупности с помощью различных 
вопросников, шкал, индексов. Все они 
разделяются на общие и специализи-
рованные. Следует понимать, что воп-
росники по КЖ не оценивают тяжесть 
заболевания. Они отражают то, как 
больной переносит свое заболевание 
[23]. 

Общие вопросники у больных хро-
нической обструктивной болезнью 
легких (ХОБЛ) применяются для срав-
нения КЖ с общепопуляционными 
показателями, определяемыми в раз-
личных группах населения, регионах, 
странах, для сравнительного анализа 
КЖ при ХОБЛ и других заболеваниях, 
в эпидемиологических исследованиях, 
для оценки эффективности лечебных 
и профилактических мероприятий [18]. 
Из таких вопросников для исследо-
вания КЖ при ХОБЛ чаще других ис-
пользуется SF-36 (The 36-item MOS 

Short-Form Health Survey) [21]. Он 
позволяет проанализировать КЖ по 9 
шкалам, отражающим физический и 
психосоциальный статус пациента за 
последние 4 недели. Критериями яв-
ляются: физическая активность (ФА), 
роль физических проблем в ограни-
чении жизнедеятельности (РФ), боль 
(Б), общее состояние здоровья (ОЗ), 
жизнеспособность (ЖС), социальная 
активность (СА), роль эмоциональных 
проблем в ограничении жизнедеятель-
ности (РЭ), психическое здоровье (ПЗ), 
сравнение самочувствия (СС). Оценка 
производится по 100-балльной шкале. 
Оценочные критерии таких показате-
лей КЖ, как ФА, ОЗ, ЖС, СА и ПЗ, пря-
мые: чем выше балл, тем лучше КЖ 
пациента; РФ, Б, РЭ-обратные: чем 
выше значение, тем менее выражено 
его влияние на КЖ человека. Физичес-
кий статус респондента характеризуют 
5 шкал (ФА, РФ, Б, ОЗ, ЖС), психосо-
циальный статус оценивается также по 
5 шкалам (РЭ, СА, ПЗ, ОЗ, ЖС). Два 
последних показателя определяются 
как физическим, так и психическим 
статусом человека. В целом, общие 
вопросники являются инструментом, 
позволяющим в наибольшей степени 
оценивать взаимосвязь КЖ с социаль-

ТИМОФЕЕВА Александра Васильевна 
– к.м.н., с.н.с. НИИ здоровья СВФУ им. М.К. 
Аммосова, TAV_76@inbox.ru.

Анализ литературных данных свидетельствует о том, что хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) приводит к ухудшению 
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The analysis of the literary data testifies, that chronic obstructive pulmonary disease (COPD) leads to deterioration of all life quality components of the person. 
Restrictions for normal life of patients accrue with illness weighting. At the same time there is other data relative to influence of illness gravity on life quality.  
Appreciable variability of life quality indicators within one severity level was shown too. The literary data about sex influence on life quality are inconsistent. 

There are too little researches about life quality of patients with different severity level of COPD and its dynamics in illness development. Only 
individual researches contain the data about influence of long basic therapy on life quality of patients with COPD.
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ным статусом, психическим здоровьем 
и общим благополучием индивидуума 
[20]. 

Специализированные вопросники 
ориентированы на конкретную нозоло-
гию, что делает их более чувствитель-
ными к изменению статуса здоровья 
и КЖ, обусловленных только опреде-
ленными заболеваниями [18]. В ка-
честве специального вопросника для 
оценки КЖ у больных ХОБЛ широкое 
распространение получил SGRQ (рес-
пираторный вопросник клиники Свято-
го Георгия) [2, 4, 17]. Он включает 76 
вопросов, 4 обобщенных домена в ка-
честве оценочных параметров: «Симп-
томы», «Активность», «Воздействие», 
«Сумма». Оценка каждого домена 
после перекодировки «сырых баллов» 
производится по 100-балльной шкале. 
Оценочные критерии являются обрат-
ными: чем выше балл, тем более не-
гативное влияние оказывает болезнь 
на КЖ респондента. В исследованиях, 
проводимых в динамике заболевания, 
или при оценке эффективности раз-
личных лечебных программ клиничес-
ки значимыми считаются изменения 
той или иной шкалы минимум на 4 
балла [17]. Среднее ухудшение КЖ по 
вопроснику SGRQ у пациентов с ХОБЛ 
составляет 1,87 балла в год [19].

Более ранние и недавние исследо-
вания показали снижение КЖ больных 
ХОБЛ, начиная с легкой и умеренной 
стадий [9]. Исследования, проведен-
ные в последнее десятилетие, под-
твердили прямую связь между степе-
нью тяжести ХОБЛ и КЖ пациентов. 
Эти же исследования показывают, 
что восприятие больными своих сим-
птомов, физической и психической 
активности во многих случаях вернее 
и точнее, чем данные объективного 
исследования, отражают тяжесть бо-
лезни [9, 15]. Чем тяжелее ХОБЛ, тем 
хуже КЖ. Так, E. Stahl с соавторами 
выявили, что средние значения до-
мена «Сумма» SGRQ составили 25, 
32, 36, 53 балла для I, II, III, IV стадий 
ХОБЛ соответственно [15]. Схожие ре-
зультаты получены у R. Antonelli-Incalzi 
с соавторами, однако ими не было 
обнаружено статистически значимых 
различий КЖ в зависимости от степени 
тяжести по данным вопросника SF-36 
[10]. Но параметры КЖ варьировали в 
пределах одной стадии заболевания, 
например, у каждого четвертого паци-
ента с 0 стадией ХОБЛ КЖ было хуже, 
чем средний балл показателей КЖ у 
больных тяжелой ХОБЛ. Это может 
быть связано с тем, что показатели КЖ 
не согласуются с функциональными 

показателями индивидуума, которые 
лежат в основе классификации стадии 
болезни, а отражают, как пациент пе-
реносит свое заболевание [5]. Кроме 
того, на КЖ влияют фаза заболева-
ния, особенности его течения, возраст 
и пол респондентов, курение, сопут-
ствующая патология, функциональ-
ный статус, эффективность лечебных 
и реабилитационных мероприятий.  
S. Spencer и P.W. Jones установили, что 
у больных, при включении в исследо-
вание имевших более высокую сумму 
баллов по SGRQ, чаще развивалось 
повторное обострение [24]. Исследо-
вание ISOLDE показало взаимосвязь 
частых обострений ХОБЛ с более низ-
ким КЖ по вопроснику SGRQ исходно 
и быстрым его ухудшением в дальней-
шем [16]. Увеличение частоты госпита-
лизаций сопровождается ухудшением 
КЖ. По данным I.M. Osman с соавтора-
ми, пациенты, имеющие общую оценку 
по SGRQ на 4,8 балла выше в течение 
первого года после выписки из стацио-
нара, были с повторными госпитализа-
циями [22].

Увеличение продолжительности 
болезни сопровождается более тяже-
лым ее течением и возрастанием не-
гативного влияния на КЖ. Исследова-
ния показали, что чем дольше болеет 
респондент, тем больше снижается его 
КЖ. Так, согласно данным А.Г. Чуча-
лина, показатели КЖ увеличивались 
в последующее 10-летие по всем до-
менам вопросника SGRQ на 15–18 
баллов по сравнению с 5-летним пе-
риодом болезни [4]. С увеличением 
длительности болезни ассоциированы 
возраст и нарастание числа пациентов 
с тяжелым течением ХОБЛ, что может 
обусловливать снижение КЖ. Но дли-
тельное течение болезни можно рас-
сматривать как самостоятельный пре-
диктор снижения КЖ. 

Данные литературы о влиянии пола 
на КЖ больных ХОБЛ противоречивы. 
Некоторые исследования показали 
лучшие показатели КЖ у мужчин даже 
при более выраженных нарушениях 
легочной функции [10]. У женщин отме-
чено низкое КЖ по домену «Влияние» 
и общему показателю по сравнению с 
мужчинами [10]. А по результатам мно-
гоцентрового исследования «ИКАР-
ХОБЛ» субъективная реакция на кли-
нические проявления болезни была 
более выражена у мужчин, они выше 
оценивали степень ограничения ФА 
по домену «Активность» и общее не-
гативное влияние ХОБЛ на состояние 
здоровья. Психологические проблемы, 
связанные с ХОБЛ и определяемые 

доменом «Влияние», не имели статис-
тически значимых различий по полу [3, 
4]. 

Анализ влияния возраста на КЖ по-
казал, что с его увеличением происхо-
дит достоверное снижение КЖ [4, 10].

Большинство исследований нашли 
связь между курением и КЖ. Выявле-
ны достоверные различия по доменам 
SGRQ: «Симптомы», «Воздействие» 
и общее КЖ у курильщиков и экс-ку-
рильщиков. Однако по домену «Ак-
тивность» между ними не обнаружено 
достоверных различий [12]. Исследо-
вание «ИКАР-ХОБЛ» выявило сни-
жение уровня КЖ только при высоких 
значениях индекса курения [3] (ИК= 
более 30 пачка-лет). 

Повышение уровня С-реактивного 
белка (СРБ) у пациентов с ХОБЛ ассо-
циировано со снижением КЖ. Сумма 
баллов по шкале КЖ клиники Святого 
Георгия у больных ХОБЛ с повышенным 
СРБ была больше, чем у пациентов с 
нормальными значениями СРБ [11]. 

Как уже было сказано выше, нарас-
тание тяжести ХОБЛ ведет к снижению 
КЖ, но показана и значительная вари-
абельность показателей КЖ в преде-
лах одной стадии [6, 10]. Данное об-
стоятельство, вероятно, связано с тем, 
что объем форсированного выдоха за 
1 с (ОФВ1) не в полной мере отража-
ет клинико-функциональный статус 
больного. Так, имеются низкие корре-
лятивные связи между ОФВ1 и интен-
сивностью одышки, толерантностью к 
физической нагрузке (ФН). Не во всех 
исследованиях подтверждена связь 
между ОФВ1 и показателями КЖ.

Одышка, являющаяся основной 
жалобой пациентов и заставляющая 
их обратиться за медицинской помо-
щью, также оказывает влияние на КЖ. 
В ряде исследований показано, что 
корреляционные связи между уров-
нем одышки и показателями КЖ бо-
лее тесные по сравнению с таковыми 
между КЖ и величиной бронхиальной 
обструкции [6]. Взаимосвязь между 
уровнем одышки и всеми доменами 
КЖ высока, при этом более высокая 
связь была у доменов «Активность» 
(по шкале MRC r=0,83 и по шкале Бор-
га r=0,70 р<0,05) и «Сумма» (по шкале 
MRC r=0,81 и по шкале Борга r=0,73 
р<0,05) [6]. Установлена достоверная 
связь между доменами «Симптомы» 
(r=0,63), «Сумма» (r=0,62) и величи-
ной остаточного объема легких. Более 
выраженная взаимосвязь между пока-
зателями КЖ и одышкой обусловлена 
тем, что в генезе одышки играют роль 
бронхиальная обструкция и гиперинф-
ляция, вклад которых в снижение фун-
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кционального статуса может варьиро-
вать у разных больных.

Выраженное влияние на КЖ ока-
зывает уровень толерантности к ФН. 
Показана обратная корреляционная 
связь между доменом «Активность» 
по вопроснику SGRQ и дистанцией 6-
МШТ [14]. В исследовании И.Н. Тро-
фименко и Б.А. Черняк получена зна-
чимая обратная зависимость между 
всеми шкалами вопросника SGRQ и 
расстоянием 6-МШТ [6]. 

BODE-индекс, включающий в себя 
толерантность к ФН, оцененную по 6-
МШТ, одышку по шкале MRC, обструк-
цию (ОФВ1) и индекс массы тела [25], 
является интегральным показателем 
функционального статуса индивиду-
ума. Показано, что у пациентов с вы-
соким BODE-индексом параметры КЖ 
по доменам «Активность», «Воздейс-
твие», «Сумма» SGRQ были хуже, чем 
у больных со средним и низким индек-
сом [6].

Среди факторов, влияющих на КЖ, 
необходимо отметить и полиморбид-
ность, характерную для пациентов с 
ХОБЛ. С помощью вопросника SF-36 
показано, что сочетание трех и более 
заболеваний снижают КЖ по психо-
эмоциональным и социальным шка-
лам больше, чем пожилой возраст и 
клинико-функциональные показатели 
[26]. Анализ КЖ с использованием спе-
циализированного вопросника SGRQ 
показал аналогичный результат, т.е. 
худшие показатели по шкалам, харак-
теризующим психосоциальный статус 
и общий показатель КЖ [10]. По мере 
увеличения тяжести болезни различия 
показателей КЖ в зависимости от со-
путствующей патологии уменьшаются. 
Связь между степенью тяжести ХОБЛ 
и шкалами SGRQ более выражена для 
больных, не имеющих сопутствующей 
патологии [9].

Заслуживает внимания прогнос-
тическое значение КЖ у пациентов с 
ХОБЛ. Ухудшение показателей по 3 
доменам вопросника свидетельствует 
об одновременном ухудшении всех ас-
пектов КЖ. По данным T. Oga и соавто-
ров, отмечена четкая взаимосвязь час-
тоты смертей и КЖ. Так, увеличение 
общей оценки по вопроснику SGRQ на 
каждый балл сопровождается ростом 
риска смерти на 3,3 % [8]. В исследо-
вании P. Almagro и соавторов показа-
но, что увеличение общей оценки по 
SGRQ на 10 единиц сопровождается 
ростом смертности на 21% в период 
после выписки из стационара [20]. Схо-
жие результаты получены и в работе 
A. Domingo-Salvany c соавторами [13]. 

По их данным, показатель смертности 
у мужчин с ХОБЛ повышается на 61% 
при ухудшении оценки по вопроснику 
SGRQ на 1 стандартное отклонение. 
Аналогично фактором риска смерти 
являлось ухудшение КЖ по вопросни-
ку SF-36. 

Таким образом, как свидетельствует 
анализ литературных данных, ХОБЛ 
приводит к ухудшению всех составля-
ющих КЖ человека. Ограничения для 
нормальной жизни пациентов нарас-
тают с утяжелением болезни. Вместе 
с тем имеются и другие данные отно-
сительно влияния тяжести болезни на 
КЖ. Так, показана и значительная ва-
риабельность показателей КЖ в пре-
делах одной степени тяжести [6, 10]. 
Противоречивы данные литературы о 
влиянии пола на КЖ. Мало исследова-
ний о КЖ больных с разными степеня-
ми тяжести ХОБЛ, об его динамике в 
процессе развития болезни. Лишь еди-
ничные исследования содержат дан-
ные о влиянии длительной базисной 
терапии на КЖ пациентов с ХОБЛ [1].
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О.Г. Сидорова, С.К. Кононова, В.Л. Ижевская

Роль пренатальной диагностики  
в  профилактике врожденных 
и наследственных болезнейУДК    616 - 056.7 - 053.3

Пренатальная диагностика пред-
ставляет собой метод клинической 
медицины, позволяющий оценивать на 
разных стадиях внутриутробного раз-
вития состояние плода, риск развития 
патологии (врожденной или наследс-
твенной) в сочетании с консультиро-
ванием семьи (пренатальное консуль-
тирование). По определению одного 
из основателей службы пренатальной 
диагностики в России В.С.Баранова 
(1994), пренатальная диагностика (ПД) 
– новое направление медицинской ге-
нетики, возникшее в 80-х гг. XX века на 
стыке, с одной стороны, акушерства, 
гинекологии, перинатологии, с другой 
– генетики человека, молекулярной 
биологии, цитологии, эмбриологии, па-
тофизиологии [3].

 В соответствии с этим применяемые 
методы пренатальной диагностики раз-
нообразны. Прежде всего это основной 
неинвазивный метод ультразвукового 
исследования (УЗИ), который позво-
ляет оценить нормальное  или пато-
логическое строение органов плода на 
разных стадиях развития, определить 

риск врождённой и хромосомной па-
тологии, некоторых наследственных 
заболеваний [2]. Эффективность УЗИ 
зависит от технических характеристик 
аппарата и квалификации специалис-
та. Как известно, УЗ-аппараты за пос-
ледние десятилетия претерпели зна-
чительное усовершенствование, что 
дает возможность визуализировать 
тонкие органные нарушения плода в 
многократной пространственной про-
екции [11, 13, 19]. Например, 3-D УЗИ, 
допплерометрия, коронарография поз-
воляют в настоящее время выявлять 
до 80-85% врожденных пороков разви-
тия во II триместре беременности (20-
22 недели) [15]. 

В России и развитых странах мира, 
согласно выборочным исследованиям, 
выявляемость врожденных пороков 
в медицинских учреждениях первого 
уровня составляет 20%, второго уров-
ня — 55%, а в перинатальных центрах 
она достигает 90% [14]. Эти данные 
еще раз доказывают правильность 
генерального направления развития 
организации современного акушерс-
тва – создание перинатальных цен-
тров, мощных, хорошо оснащенных 
учреждений, концентрирующих у себя 
не только стационарных больных, но 
и проводящих по-настоящему эффек-
тивную работу по выявлению пороков 
развития на подведомственной им тер-
ритории [12]. Большой поток больных, 
значительный штат, постоянное обуче-
ние, анализ и обобщение опыта позво-

ляют существенно улучшить качество 
диагностики. Примером является опыт 
работы Научного центра акушерства, 
гинекологии и перинатологии РАМН, 
где выявляемость врожденных поро-
ков составляет 94%. В течение года в 
отделении функциональной диагнос-
тики центра проводится около 30 000 
исследований беременных, при этом 
диагностируется до 500 случаев врож-
денных пороков развития (ВПР). Внед-
рение трехмерной эхографии повы-
шает диагностические возможности и 
улучшает выявляемость пороков, осо-
бенно затрагивающих мелкие структу-
ры организма (полидактилии,  незара-
щения верхней губы и т.п.) [6] . 

Но отклонения в развитии плода, 
выявляемые с помощью различных 
прямых неинвазивных методов иссле-
дования, прежде всего, УЗИ, не дока-
зывают наличие хромосомных и тем 
более генных болезней. Сочетание 
определенных УЗ-маркеров позволяет 
в ряде случаев с определенной веро-
ятностью заподозрить тот или иной 
вариант хромосомной патологии [16, 
19]. Поэтому диагностика хромосом-
ных и генных болезней проводится при 
помощи специальных лабораторных 
исследований образцов материала са-
мого плода (биоптатов), получаемых 
различными инвазивными методами 
ПД под контролем УЗ-техники [15].

Инвазивные методы получения 
плодного материала для осуществле-
ния диагностики специальными лабо-

В обзоре представлены основные методы пренатальной диагностики врожденных и наследственных заболеваний. Обсуждаются воп-
росы пренатального скрининга беременных как способа снижения младенческой смертности и инвалидности в России. Показаны пути 
повышения эффективности службы пренатальной диагностики в профилактике наследственной патологии.

Ключевые слова: пренатальная диагностика, врожденные и наследственные заболевания, скрининг беременных, медико-генетичес-
кое консультирование.

In the review methods of prenatal diagnostics of congenital and genetic diseases are represented. Questions of prenatal screening of pregnant 
women as a means of decreasing child mortality and disability in Russia are discussed. The authors tell how to increase  the effectiveness of 
prenatal diagnostics service in prevention of genetic pathology. 

Keywords: prenatal diagnostics, congenital and genetic diseases, screening of pregnant women, medical and genetic consultation.
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