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Цель: оценить психосоматический статус и качество жизни (КЖ) пациентов, находящихся на лечении и об-
следовании в кардиохирургическом стационаре. Материал и методы. В исследование включено 425 пациен-
тов, из них 243 (57 %) мужчины и 182 (43 %) женщины; медиана возраста 61 (54; 66) год. Помимо стандартного 
клинического обследования, проводилась оценка КЖ и психологического статуса пациентов. Использовались 
стандартизированные опросники КЖ: SF-36, Миннесотский опросник больных с хронической сердечной недо-
статочностью (MLHFQ), Шкала госпитальной тревоги и депрессии (HADS). Результаты. Уровень психологи-
ческого компонента опросника у женщин статистически значимо ниже, чем у мужчин: жизненная активность 
(VT) 45 (30; 60) против 50 (35; 65) (р<0,001), социальное функционирование (SF) 63 (38; 75) против 64 (50; 88) 
(р<0,001). Уровень тревоги и депрессии у женщин выше, чем у мужчин: 9 (6; 12) против 6 (3; 9) и 7 (4; 10) против 
5 (3; 8) (р<0,001). Значения физического компонента здоровья преобладали у мужчин: физическое функцио-
нирование (PF) 45 (25; 65) против 55 (35; 80) (р<0,001); интенсивность боли (ВР) 41 (41; 74) против 51 (41; 74) 
(р<0,001). Низкие оценки КЖ и высокий уровень тревоги и депрессии у женщин не обусловлены тяжестью забо-
левания, у мужчин соматический статус более тяжелый. Заключение. Большая часть пациентов, поступающих 
в  кардиохирургический стационар, имеют клинически выраженные тревогу и  депрессию, которые негативно 
влияют уровень КЖ.
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Purpose: to assess the psychosomatic status and quality of life (QOL) of patients undergoing treatment and exami-
nation in a cardiac surgery hospital. Material and Methods. The study included 425 patients divided into 243 (57 %) men 
and 182 (43 %) women; median age was 61 (54; 66) years. In addition to the standard clinical examination, the quality 
of life and psychological status of patients were assessed. Patients completed standardized questionnaires of QOL: 
the Short Form Medical Outcomes Study (SF36), the Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ), 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Results. Indicators of the psychological component of the question-
naire were statistically significantly lower in women compared with male patients: vital activity (VT) 45 (30; 60) vs 50 
(35; 65) p<0.001, social functioning (SF) 63 (38; 75) vs 64 (50; 88) p<0.001, and the level of anxiety and depression 
were significantly higher in women 9 (6; 12) vs 6 (3; 9) and 7 (4; 10) vs 5 (3; 8) (p<0.001).The values of the physical 
component of health were also lower in women: physical functioning (PF) 45 (25; 65) vs 55 (35; 80) p<0.001; bodily 
pain (BP) 41 (41; 74) vs 51 (41; 74) p<0.001. Low QOL scores and high levels of anxiety and depression were not due 
to the severity of the disease, men had more severe nosological status. Conclusion. Most of the patients entering the 
cardiac surgery hospital have clinically expressed anxiety and depression, which have negatively effect on the quality 
of their life. This is more typical for female patients.
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1Введение. Несмотря на достижения современной 
медицины, улучшение качества диагностики и  лече-
ния, на долю сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
приходится более 17 млн смертей в год [1, 3]. В общей 
структуре смертности в Российской Федерации болез-
ни системы кровообращения составляют более 56 % 
[2]. Основными задачами здравоохранения являют-
ся: профилактика развития ССЗ, улучшение качества 
жизни и результатов кардиального прогноза [3].

В  настоящее время к  сердечно-сосудистой пато-
логии применяется психосоматический подход, так 
как  психологические факторы играют значимую роль 
в происхождении симптомов кардиологического забо-
левания, а также утяжеляют его течение [4, 5]. На ос-
новании многочисленных эпидемиологических иссле-
дований установлены значимые связи между тревогой, 
депрессией и кардиальной патологией [6–8]. Социаль-
ная изоляция и хронический жизненный стресс ухудша-
ют течение заболевания. У пациентов с ССЗ наиболее 
часто встречаются: сочетание тревоги и  депрессии, 
подавленность, замкнутость, пониженное настрое-
ние, повышенная агрессивность, утрата уверенности 
в себе, снижение самооценки [8, 9].

Состояние болезни является одной из  частых 
жизненных ситуаций, в  которой оказывается че-
ловек, когда нарушается нормальное протекание 
адаптационных процессов. У  болеющих нарушает-
ся адаптационный потенциал личности, в частности 
из‑за  нейрогуморальных изменений в  организме, 
что приводит к нарушениям на мотивационном, эмо-
циональном, когнитивном и поведенческом уровнях. 
В  литературе представлены работы, в  которых из-
учен адаптационный потенциал личности пациентов 
с сердечно-сосудистой патологией. Наиболее высо-
кий уровень адаптационного потенциала личности 
определяется у  больных с  пороками сердца, наи-
меньший  — у  больных с  ИБС, что  зависит от  кли-
нико-психологических особенностей соотношения 
структурных компонентов адаптационного потенциа-
ла в каждой группе пациентов [9].

Низкий адаптационный потенциал, повышенный 
уровень тревоги и  депрессии у  пациентов с  карди-
альной патологией, несомненно, оказывает влияние 
на  качество повседневной жизни [9]. По  определе-
нию ВОЗ, качество жизни — это характеристика фи-
зического, психологического, эмоционального и  со-
циального функционирования, основанная на  его 
субъективном восприятии, оценка самим пациентом 
влияния заболевания и проводимого лечения на его 
физическое и психическое состояние. На основании 
такой оценки можно получить полное представление 
о самочувствии больного, увидеть «целостность си-
туации болезни его глазами» [10].

Таким образом, изучение психосоматического 
статуса пациентов, а  также оценка качества жизни 
являются необходимыми составляющими успешного 
лечения пациентов с сердечно-сосудистой патологи-
ей и терапевтического сотрудничества [11].

Цель: оценить психосоматический статус и каче-
ство жизни (КЖ) пациентов, находящихся на лечении 
и обследовании в кардиохирургическом стационаре.

Материал и  методы. В  исследование включа-
лись все пациенты (сплошная выборка), госпита-
лизированные в  отделение хирургического лечения 
интерактивной патологии НМИЦ ССХ им. А. Н.  Ба-
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кулева в  период сентября–декабря 2018  г. Помимо 
стандартного клинического обследования, прово-
дилась оценка качества жизни и  психологического 
статуса пациентов. Они заполняли стандартизиро-
ванные опросники КЖ: SF-36 (The Short Form 36), 
Миннесотский опросник больных с хронической сер-
дечной недостаточностью (ХСН) (MLHFQ), Шкалу го-
спитальной тревоги и депрессии (HADS).

От  всех пациентов получено добровольное ин-
формированное согласие на  участие в  исследова-
нии.

В  опроснике SF-36 предложены 8 критериев 
оценки показателей качества жизни: GH  — общее 
состояние здоровья, PF  — физическое функцио-
нирование, SF  — социальное функционирование, 
RP — физическое состояние, RE — эмоциональное 
состояние, BP  — интенсивность боли, VT  — жиз-
ненная активность, MH — самооценка психического 
здоровья. Результаты представляются в виде оценок 
в баллах по всем шкалам, составленных таким обра-
зом, что более высокая оценка указывает на более 
высокий уровень качества жизни.

Качество жизни оценивалось также при  помощи 
опросника MLHFQ, вопросы которого охватывают 
различные стороны КЖ пациента с  ХСН. Для  от-
вета на  каждый вопрос используется 6‑пунктовая 
шкала Ликерта, соответствующая выраженности 
тех или  иных нарушений в  возрастающем порядке. 
Максимальная сумма баллов опросника — 105 — со-
ответствует наихудшему, а 0 баллов — наилучшему 
качеству жизни.

Оценка психологического состояния пациента 
осуществлялась с учетом Шкалы госпитальной тре-
воги и депрессии (HADS), состоящей из 14 утверж-
дений [13].

Статистическая обработка проводилась с исполь-
зованием программы Statistica 10.0 Microsoft Office 
Excel 2010.

Исходно анализируемые данные проверены 
на  нормальность распределения с  помощью крите-
рия Шапиро–Уилка. Установлено, что распределение 
всех параметров не описывается законом нормаль-
ного распределения. Поэтому для дальнейшего ана-
лиза использовали методы непараметрической ста-
тистики. Значения представлены в виде Me (Q1; Q3).

Для  сравнения двух независимых выборок ис-
пользовался непараметрический критерий Ман-
на–Уитни; для  сравнения нескольких независимых 
выборок  — критерий Краскела–Уолисса, с  поправ-
кой Бонферрони на  количество групп. Зависимость 
между показателями оценивалась при  помощи не-
параметрического корреляционного анализа Спир-
мена. Значимыми учитывались корреляции средней 
(R>0,5) и высокой степени (R>0,7).

В  исследовании участвовали 425 пациентов, 
из  них 243 мужчины (57 %) и  182 женщины (43 %); 
медиана возраста составила 61 (54; 66) год. Клини-
ческая характеристика, а также полученные данные, 
характеризующие качество жизни пациентов, сте-
пень их тревоги и депрессии, представлены в табл. 1.

Результаты. Как видно из табл. 1, общие показа-
тели как физического, так и психологического компо-
нента качества жизни по  опроснику SF-36 снижены 
и составили: 36 (31; 44) и 39 (33; 48) соответственно. 
Обращают на себя внимание наиболее низкие пока-
затели по шкалам ролевого физического функциони-
рования (RP) и  ролевого эмоционального функцио-
нирования (RE): 0 (0; 50) и 0 (0; 67) соответственно.

25



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2020. Т. 16, № 1.

КАРДИОЛОГИЯ

По шкале HADS в общей группе пациентов меди-
анные баллы по субшкале тревоги и по субшкале де-
прессии выявили пограничные значения между суб-
клинической депрессией и тревогой и отсутствием их.

При сравнении групп по гендерному признаку вы-
явлены статистически значимые отличия восприятия 
качества жизни по нескольким показателям как фи-
зического, так и  психического компонента, а  также 
по уровню тревоги и депрессии (табл. 2).

Для  выявления связей между уровнем тревоги, 
депрессии и  качеством жизни все пациенты были 
подразделены на  три группы в  зависимости от  ре-

зультатов опросника по  субшкалам HADS. Первую 
группу составили пациенты, набравшие 0–7 баллов 
по шкале HADS, у них отсутствуют симптомы трево-
ги и  депрессии; во  вторую группу вошли пациенты 
с  субклинически выраженной тревогой и  депресси-
ей (8–10 баллов по  шкале HADS), в  третью группу 
вошли пациенты с клинически выраженной тревогой 
и  депрессией (11 баллов и  выше по  шкале HADS). 
Полученные данные представлены в табл. 3, 4.

Обнаружено, что  пациенты, находившиеся в  со-
стоянии клинической тревоги и депрессии, значимо 
хуже оценивали свое КЖ по всем шкалам опросника 

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов

Параметры Значение 
(n=425) 

Пол:

мужской 243 (57) 

женский 182 (43) 

Возраст, лет 61 (54; 66) 

Выполнена операция 285 (67) 

Открытая операция (из n=285) 66 (23) 

ССЗ не подтверждено 38 (9) 

НРС 170 (40) 

ФП 98 (23) 

Клапанная патология 68 (16) 

ИБС 230 (54) 

MLHFQ 35 (18; 52) 

SF-36:

PF 50 (30; 75) 

RP 0 (0; 50) 

BP 51 (41; 74) 

GH 45 (35; 57) 

VT 45 (35; 60) 

SF 63 (50; 75) 

RE 0 (0; 67) 

MH 56 (44; 68) 

физич. компонент (sum PH) 36 (31; 44) 

психологич. компонент (sum MH) 39 (33; 48) 

HADS:

субшкала тревоги 7 (4; 10) 

субшкала депрессии 6 (3; 9) 
П р и м е ч а н и е : ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания; НРС — нарушения ритма сердца; ФП — фибрилляция предсердий; ИБС — 

ишемическая болезнь сердца; MLHFQ — Миннесотский опросник больных с хронической сердечной недостаточностью; SF-36 — [опросник] 
The Short Form 36; GH — общее состояние здоровья; PF — физическое функционирование; SF — социальное функционирование; RP — физи-
ческое состояние; RE — эмоциональное состояние; BP — интенсивность боли; VT — жизненная активность; MH — самооценка психического 
здоровья; HADS — Шкала госпитальной тревоги и депрессии. Данные представлены в виде n (%) и Me (Q1; Q3).

Таблица 2
Клиническая характеристика и показатели шкал опросников у пациентов мужского и женского пола

Параметры Женщины (n=182) Мужчины (n=243) p

Возраст, лет 60 (51; 65) 61 (53; 67) 0,771

Выполнена операция 62 70 0,068

Открытая операция (n=285), % 16 28 0,004
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Параметры Женщины (n=182) Мужчины (n=243) p

ССЗ не подтверждено 15 4 <0,001

НРС 44 37 0,138

ФП 22 24 0,607

Клапанная патология 13 18 0,142

ИБС 36 68 <0,001

SF-36:

PF 45 (25; 65) 55 (35; 80) 0,002

RP 0 (0; 25) 0 (0; 75) 0,074

BP 41 (41; 74) 51 (41; 74) 0,030

GH 45 (35; 55) 45 (35; 57) 0,161

VT 45 (30; 60) 50 (35; 65) 0,032

SF 63 (38; 75) 64 (50; 88) <0,001

RE 0 (0; 67) 0 (0; 100) 0,058

MH 52 (36; 64) 56 (48; 72) <0,001

физический компонент (sum PH) 34 (39; 42) 37 (31; 45) 0,013

психологический компонент (sum MH) 38 (32; 45) 41 (34; 49) 0,003

MLHFQ 37 (24; 54) 34 (14; 49) 0,008

HADS:
субшкала тревоги 9 (6; 12) 6 (3; 9) <0,001

субшкала депрессии 7 (4; 10) 5 (3; 8) <0,001
П р и м е ч а н и е : ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания; НРС — нарушения ритма сердца; ФП — фибрилляция предсердий; ИБС — 

ишемическая болезнь сердца; MLHFQ — Миннесотский опросник больных с хронической сердечной недостаточностью; SF-36 — [опросник] 
The Short Form 36; GH — общее состояние здоровья; PF — физическое функционирование; SF — социальное функционирование; RP — физи-
ческое состояние; RE — эмоциональное состояние; BP — интенсивность боли; VT — жизненная активность; MH — самооценка психического 
здоровья; HADS — Шкала госпитальной тревоги и депрессии. Данные представлены в виде n (%) и Me (Q1; Q3).

Таблица 3
Показатели качества жизни пациентов в зависимости от выраженности тревоги

Параметры Нет симптомов трево-
ги (n=221) 

Субклинически выражен-
ная тревога (n=106) 

Клинически выражен-
ная тревога (n=98) p

SF-36:
PF 60 (40; 85) 50 (30; 65) 35 (20; 55) <0,001

RP 25 (0; 100) 0 (0; 25) 0 (0; 0) <0,001

BP 62 (41; 84) 41 (41; 62) 41 (22; 51) <0,001

GH 50 (40; 62) 45 (35; 55) 35 (30; 45) <0,001

VT 55 (45; 70) 45 (35; 55) 30 (25; 45) <0,001

SF 75 (50; 88) 63 (50; 75) 50 (38; 63) <0,001

RE 33 (0; 100) 0 (0; 33) 0 (0; 0) <0,001

MH 64 (52; 76) 52 (44; 60) 44 (32; 52) <0,001

физич. компонент (sum PH) 40 (33; 49) 34 (30; 42) 31 (28; 36) <0,001

психологич. компонент (sum MH) 44 (37; 52) 38 (32; 43) 33 (29; 38) <0,001

MLHFQ 23 (11; 38) 39 (31; 55) 54 (37; 67) <0,001
П р и м е ч а н и е : SF-36 — [опросник] The Short Form 36; GH — общее состояние здоровья; PF — физическое функционирование; SF — 

социальное функционирование; RP — физическое состояние; RE — эмоциональное состояние; BP — интенсивность боли; VT — жизненная 
активность; MH — самооценка психического здоровья; MLHFQ — Миннесотский опросник больных с хронической сердечной недостаточностью. 
Данные представлены в виде Me (Q1; Q3).

Таблица 4
Показатели качества жизни пациентов в зависимости от выраженности депрессии, n (%)

Параметры Нет симптомов  
депрессии (n=270) 

Субклинически выражен-
ная депрессия (n=86) 

Клинически выражен-
ная депрессия (n=69) p

SF-36:
PF 65 (40; 85) 40 (25; 50) 30 (15; 50) <0,001
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SF-36 относительно группы пациентов с субклиниче-
ской тревогой и  депрессией, а  те, в  свою очередь, 
значимо хуже, чем группа без признаков тревоги и де-
прессии (рисунок: А-Г). Выраженность ХСН по опрос-
нику MLHFQ также значимо отличается по  группам 
(рисунок: Д, Е).

Корреляционный анализ внутри выделенных 
групп показал статистически значимые корреляцион-
ные связи средней силы между уровнем тревоги, де-
прессии и различными шкалами психического и фи-
зического функционирования (табл. 5).

Обсуждение. Полученные в  исследовании дан-
ные позволяют говорить о снижении уровня качества 
жизни у пациентов, находящихся на лечении в карди-
охирургическом стационаре. По данным литературы, 
ССЗ оказывают существенное отрицательное влия-
ние на физическое и психологическое состояние па-
циентов, изменяют его роль в социальной жизни [8].

Оценка самим пациентом качества жизни является 
очень важным показателем, который влияет на даль-
нейший прогноз течения болезни. Необходимо отме-
тить, что в работе получены низкие показатели ролево-
го физического и эмоционального функционирования. 
Эти данные свидетельствуют о  том, что  негативное 
эмоциональное состояние и плохое физическое само-

чувствие опрошенных нарушают их повседневную де-
ятельность. У пациентов снижается качество и объем 
выполненных повседневных дел, увеличиваются вре-
менные затраты на их выполнение, пациенты теряют 
контроль над своим состоянием. Очевидно, что это ве-
дет к низким оценкам качества жизни, ухудшает их пси-
хоэмоциональный статус [11].

Депрессия широко распространена среди па-
циентов кардиологического профиля и  встречает-
ся чаще, чем  в  общей популяции [12, 13]. Часто 
она носит хронический характер и ухудшает тече-
ние и  прогноз заболевания [6]. У  204 пациентов, 
включенных в  исследование, выявлены призна-
ки тревоги, у  155  — признаки депрессии. Учиты-
вая полученные данные, становится очевидным, 
что пациентам, которые проходили лечение в кар-
диохирургическом стационаре, в  том числе после 
проведенной высокотехнологичной медицинской 
помощи, необходима психологическая, социаль-
ная поддержка и помощь. Это позволит улучшить 
прогноз, результаты лечения и  приверженность 
к назначенной терапии [14, 15].

На основании результатов проведенного исследо-
вания подтверждено влияние психоэмоционального 
состояния пациентов на уровень их качества жизни. 

Параметры Нет симптомов  
депрессии (n=270) 

Субклинически выражен-
ная депрессия (n=86) 

Клинически выражен-
ная депрессия (n=69) p

RP 25 (0; 75) 0 (0; 25) 0 (0; 0) <0,001

BP 61 (41; 84) 41 (41; 52) 41 (22; 42) <0,001

GH 50 (40; 62) 40 (30; 50) 35 (25; 45) <0,001

VT 55 (45; 65) 40 (30; 50) 30 (20; 40) <0,001

SF 75 (50; 88) 50 (38; 75) 50 (38; 63) <0,001

RE 33 (0; 100) 0 (0; 33) 0 (0; 0) <0,001

MH 60 (52; 76) 48 (36; 56) 44 (28; 52) <0,001

физич. компонент (sum PH) 40 (33; 49) 33 (28; 37) 30 (27; 34) <0,001

психологич. компонент (sum MH) 42 (36; 51) 36 (31; 42) 34 (26; 39) <0,001

MLHFQ 25 (12; 40) 49 (34; 63) 53 (36; 67) <0,001
П р и м е ч а н и е : SF-36 — [опросник] The Short Form 36; GH — общее состояние здоровья; PF — физическое функционирование; SF — 

социальное функционирование; RP — физическое состояние; RE — эмоциональное состояние; BP — интенсивность боли; VT — жизненная 
активность; MH — самооценка психического здоровья; MLHFQ — Миннесотский опросник больных с хронической сердечной недостаточностью. 
Данные представлены в виде Me (Q1; Q3).

Таблица 5
Избранные значимые корреляции между параметрами КЖ, уровнем тревоги и депрессии

Показатель 1 Показатель 2 Коэффициент корреляции Спирмена (R) 

HADS (тревога) 

MLHFQ 0,52

VT –0,59

MH –0,59

HADS (депрессия) 

MLHFQ 0,61

PF –0,57

GH –0,54

VT –0,62

SF –0,53

MH –0,56
П р и м е ч а н и е : HADS — Шкала госпитальной тревоги и депрессии; MLHFQ — Миннесотский опросник больных с хронической сердечной 

недостаточностью; GH — общее состояние здоровья; PF — физическое функционирование; SF — социальное функционирование; VT — жиз-
ненная активность; MH — самооценка психического здоровья.

Окончание табл. 4
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С повышением уровня тревоги и депрессии показате-
ли КЖ снижались и свидетельствовали об ухудшении 
как  физического, так и  психологического компонен-
та здоровья. Женщины продемонстрировали более 
низкие оценки КЖ по  всем шкалам и  повышенный 
уровень депрессии по сравнению с мужчинами, при-

чем мужчины имели более тяжелый нозологический 
статус. Полученные показатели сопоставимы с дан-
ными литературы, свидетельствующими, что  наи-
более часто от депрессии страдают лица молодого 
возраста, женщины и пациенты с ранее диагностиро-
ванными случаями депрессии [6, 16].

Уровни суммарного физического (PH общий) и психологического компонентов (MH общий) опросника SF-36 в зависимости 
от выраженности тревоги (А, Б) и депрессии (В, Г), а также выраженность ХСН по опроснику MLHFQ (Д — тревога),  

(Е — депрессия): 0 — нет симптомов, 1 — субклинические проявления, 2 — клинически выраженное состояние
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Как  известно, не  всегда уровень тревоги и  де-
прессии зависит от тяжести сердечно-сосудистой па-
тологии. Нередко пациенты с отсутствием тяжелого 
заболевания имеют высокий уровень тревоги и  де-
прессии и низкие показатели КЖ [8]. Депрессия яв-
ляется независимым фактором риска развития кар-
диальной патологии, поэтому пациентам с высоким 
уровнем депрессии также необходима поддержка 
специалиста [17–20].

Оказание психологической помощи пациентам 
с ССЗ заключается и в повышении адаптационного 
потенциала, который характеризуется совокупно-
стью индивидуальных признаков, обеспечивающих 
эффективность адаптации человека, в  том числе 
во  время болезни. Совершенствование осознанной 
регуляторной деятельности, развитие личностных 
и  межличностных ресурсов адаптации, достижение 
состояния внутриличностной и  межличностной гар-
монии, уменьшение влияния факторов кардиального 
риска, улучшение качества жизни повышают адапта-
ционный потенциал личности [9].

Сегодня существуют эффективные и безопасные 
методы лечения депрессии у пациентов с кардиоло-
гическими заболеваниями, поэтому при  неэффек-
тивности оказываемой поддержки целесообразна 
разработка индивидуальной программы лечения со-
вместно с психиатром [4, 6, 17, 20].

Заключение. Большая часть пациентов, поступа-
ющих в кардиохирургический стационар, имеют кли-
нически выраженные тревогу и  депрессию, причем 
более выраженные они у  женщин. Данный психоэ-
моциональный статус связан с  негативной оценкой 
общего состояния своего здоровья.

Оценка качества жизни пациентов и их психоло-
гического статуса является необходимой составля-
ющей комплексного подхода к  ведению пациентов 
кардиохирургического профиля. Снижение уровня 
тревоги и депрессии позволит повысить показатели 
качества жизни пациентов и  улучшить результаты 
как медикаментозного, так и хирургического лечения.
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