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Первое десятилетие XXI века 
провозглашено Международной 

Декадой костей и суставов «The Bone 
and Joint Decade 2000-2010», целью 
которой является улучшение качес-
тва жизни (КЖ) в плане сохранения 
здоровья у лиц с патологией костей и 
суставов во всем мире. Заболевания 
опорно-двигательного аппарата су-
щественно ухудшают КЖ пациентов 
из-за наличия постоянной боли и на-
рушения функциональной активности. 
Снижение, а затем и потеря не только 
работоспособности, но и возможнос-
ти выполнять обычные повседневные 
функции ставят сложные задачи перед 
самим больным, его семьей и обще-
ством в целом [1-7]. 

КЖ – это интегральный показа-
тель физического, психологического, 
экономического и социального функ-
ционирования больного, основанный 
на его субъективном восприятии. КЖ 
показывает степень комфорта чело-
века как внутреннего, так и в рамках 
общества. В современной медици-
не широко применяется термин КЖ, 
связанные со здоровьем, который 
был впервые применен G: Карlan и P. 
Bush (1982). Он отражает то, каким 
образом физическое, эмоциональное 
и социальное благополучие больного 
изменяется под влиянием заболева-
ния и при его лечении, а в некоторых 
случаях это понятие включает также 
экономические и духовные аспекты 

жизни больного. Увеличение продол-
жительности жизни, с учетом факто-
ров риска со стороны сердечно-сосу-
дистой системы, улучшение прогноза 
заболевания считается главной целью 
при лечении пациентов с хроничес-
кими заболеваниями, особенно при 
сочетании артериальной гипертензии 
и остеоартроз, а улучшение КЖ – до-
полнительной. 

В качестве главных инструментов 
оценки КЖ используют общеприня-
тые опросники, среди которых раз-
личают общие и специальные. Об-
щие опросники определяют широкий 
спектр функций восприятия здоровья 
больными и могут использоваться в 
большом диапазоне областей медици-
ны у пациентов с различными нозоло-
гическими формами. Положительная 
сторона общих опросников – отсутс-
твие необходимости выбирать оцени-
ваемые параметры. По сравнению со 
специфическими опросниками они 
снижают риск пропустить неожи-
данные побочные эффекты лечения, 
кроме того, дают возможность срав-
нивать КЖ при различных заболева-
ниях. Ограничительным свойством 
этих опросников является то, что они 
не фокусируются на отдельных аспек-
тах заболевания, которые могут быть 
важны для больных с конкретной но-
зологией. Этого недостатка лишены 
специфические опросники – для оп-
ределенной группы заболеваний или 

конкретной нозологии. Они являются 
более чувствительными и точными 
для выявления различий между паци-
ентами с определенной нозологии и 
для определения изменения функцио-
нального состояния пациента в опре-
деленный промежуток времени. Кро-
ме того, специфические опросники 
более понятны больным, они обычно 
короче, а надежность результатов при 
их использовании выше.

Большинство оригинальных ме-
тодик оценки КЖ разработаны на ан-
глийском языке в англоязычных стра-
нах. В настоящее время обязательным 
условием при проведении клиничес-
ких исследований по оценке КЖ яв-
ляется наличие апробированной на-
циональной версии. После процедуры 
культурной и языковой адаптации 
каждый опросник подвергается про-
верке его психометрический свойств, 
надежности, валидности и чувстви-
тельности. Изучая многоплановую 
картину субъективных переживаний 
больного, оценка КЖ позволяет вы-
являть индивидуальные особенности 
реакции пациента на свое заболевание 
и оценивать эффективность лечения у 
каждого конкретного больного.

В основу работы положены ре-
зультаты клинических наблюдений за 
больными и данных лабораторного 
и иммунологического обследования, 
которые проводились на базе кафед-
ры пропедевтики внутренней меди-
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цины № 2 Национального медицинс-
кого университета имени А.А. Бого- 
мольца в терапевтическом, ревмато-
логическом, кардиологическом от-
делениях Киевской городской кли-
нической больницы № 3. Всего об-
следовано 129 больных в возрасте от  
42 до 75 лет (средний возраст –  
58,4 ± 0,9 лет), из них 41 (31,78%) че-
ловек и 88 (68,22%) женщин, которые 
составили основную группу (табл. 2.1).  
В контрольную группу вошло 30 
здоровых лиц, из них – 11 (36,67%) 
мужчин и 19 (63,33%) женщин, ран-
домизированных по возрасту и полу.  
В группу сравнения вошли 60 боль-
ных, из которых у 30 пациентов диа-
гностировалась эссенциальная ги-
пертензия (ЭГ) I стадии и у 30 – ЭГ  
II стадии. Среди них было 18 (30%) 
мужчин и 42 (70%) женщины, 
спивставлюваних по возрасту и полу 
с пациентами основной группы. Сред-
ний возраст обследованных из группы 
сравнения составил 59,1 ± 1,3 лет. 

Оценка артрологического статуса.

В качестве критериев для изучения 
симптоматического эффекта нимесу-
лида, согласно рекомендациям по про-
ведению клинических исследований 
при остеоартрозе (ОА) (OMERACT III, 
1996), обязательным является оценка 
степени выраженности болевого син-
дрома и функциональных возможнос-
тей пациента в повседневной жизни. 
В настоящее время наиболее часто 
используют визуальную аналоговую 
шкалу (vиsual analog scale) (VАS), как 
наиболее чувствительную по срав-
нению с цифровыми и вербальны-
ми (описательными) шкалами. VАS 
представляет собой горизонтальную 
линию длиной 100 мм, отражающей 
спектр интенсивности боли, где 0 со-
ответствует понятию «нет боли», 100 
– «боль настолько сильна, насколько 
можно себе представить». В отли-
чие от других шкал разметка VАS не 
проводится, пациент самостоятель-
но отмечает точку на данной линии,  
что соответствует уровню его боли. 
Соотношение данной точки с мил-
лиметровой разметкой линейки дает 
цифровое выражение интенсивности 
боли. Согласно OMERACT V в кли-
нические исследования включают па-

циентов, определяющие силу болевых 
ощущений по VАS более 25 мм (до 25 
мм боль считается незначительным 
и не требует применения анальгети-
ков). В процессе лечения оценивают 
по VАS боль в покое, ночью, боль при 
движении, «стартовая» боль.

Для определения функциональных 
возможностей человека в повседнев-
ной жизни M. Lequene (1987) разра-
ботан для коленных и тазобедренных 
суставов альгофункциональний ин-
декс, который получил название «Тест 
Лекена». Он представляет собой оп-
росник для самостоятельного запол-
нения больным. Вопрос разделены на 
три группы: боль в покое и при ходьбе 
(5 вопросов), максимальная дистан-
ция ходьбы (1 вопрос), повседневная 
активность (4 вопроса). Оценки за 
каждый вопрос в баллах суммируют-
ся и выражают степень тяжести забо-
левания. Количество баллов в преде-
лах 1-4 классифицируется как легкий 
ОА, 5-7 баллов – умеренный ОА;  
8-10 – тяжелый ОА; 11-13 – очень тя-
желый ОА, 14 и более – крайне тяже-
лое ОА. Функциональный индекс тя-
жести Лекена рекомендован EULAR 
в качестве критерия эффективности 
при проведении клинических иссле-
дований у больных с ОА.

Оценка качества жизни

Для оценки влияния лечения на 
психологическую сферу и на соци-
альное функционирование пациента 
используют понятие «качество жиз-
ни». Оценка КЖ позволяет проводить 
комплекс лечебных мероприятий не 
только по нозологическим принципу 
– болезнь, но и по целостному – здо-
ровье и индивидуальном – больной. 
КЖ оценивали через опрос пациен-
тов с помощью специфического для 
ревматологических больных опрос-
ника HAQ и генерического SF-36. 
Опросник оценки здоровья – HAQ 
(Health Assessment Questionnaire) был 
разработан на основе шкалы Актив-
ности в повседневной жизни и функ
ционального индекса Lee в многоце-
левой артрологичному Центре при 
Стэнфордском университете J.F Fries 
с соавт. НAQ – первый «инструмент», 
специально созданный для оценки у 
больных ревматологического профиля 

основных функциональных наруше-
ний, то есть специфическим опросни-
ку. Он существует в трех вариантах: 
полной (Full-НAQ), кратком или 2-х 
страничном (Short or 2-page HAQ) и 
модифицированном (Modified HAQ). 
Краткая версия, использованная в 
данной работе, наиболее часто при-
меняется в клинических исследова-
ниях. Она включает подсчет индекса 
нарушение жизнедеятельности (HAQ 
Disability Index – HAQ DИ) и оценку 
боли по VAS за последнюю неделю. 
HAQ – DИ оценивает степень фун-
кциональной способности пациента  
в повседневной жизни и включает  
20 вопросов, разделенных на 8 катего-
рий по 2-3 вопроса в каждой: I – Оде-
вание и уход за собой; II – Вставание; 
III – Прием пищи; IV – Прогулки;  
V – Гигиена; VI – достижимого ради-
ус действия; VII – Сила кистей; VIII – 
Другие виды деятельности). Для каж-
дого вопроса выбран 4-х уровневый 
вариант ответа с подсчетом от 0 до 3, 
где более высокий балл показывает 
большие функциональные ограниче-
ния: «0» – свободно, «1» – с незначи-
тельными трудностями, «2» – с боль-
шим трудом, «3 »- не могу выполнить 
совсем. После основных шкал опрос-
ник имеет дополнительные вопросы, 
которые уточняют, выполняет паци-
ент действия в повседневной жизни 
самостоятельно или пользуется для 
этого специальными приспособлени-
ями или помощью других лиц. HAQ 
– DИ равна среднему арифметичес-
кому сумм максимальных ответов 
по каждой шкале с учетом дополни-
тельных вопросов. При этом данные 
клинических исследований свиде-
тельствуют о том, что минимальной 
клинически значимой разницей для 
HAQ – DИ является изменение на 
0,22 балла. Значение HAQ – DИ от  
0 до 1,0 представляют «минималь-
ные», от 1,1 до 2,0 – «умеренные», от 
2,1 до 3,0 – «выраженные» нарушения 
жизнедеятельности.

В данной работе проведен анализ 
не только индекса нарушения жизне-
деятельности, но и анализ динамики 
показателей каждой шкалы отдельно. 

SF-36 – относится к неспеци-
фическим (генерических) опросни-
ков. Он был создан путем отбора 36 
вопросов по исследованию Medical 
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Outcomes Study (MOS), его автором 
является John E.Ware. Модель, кото-
рая лежит в основе конструкции, име-
ет 3 уровня: I уровень – 36 вопросов; 
II уровень – 8 шкал, каждая из кото-
рых содержит от 2 до 10 вопросов;  
III уровень – 2 суммарные измерения, 
которыми сочетаются шкалы.

В анализ включены следующие 
шкалы:

1.  Физическая активность 
(Physical Functioning, PF) – включает 
самообслуживания, ходьбу, подъем по 
лестнице, переноска тяжестей, выпол-
нение наклонов, а также значитель-
ных физических нагрузок;

2.  Ролевое физическое функцио-
нирование (Role Physical, RP) – роль 
физических проблем в ограничении 
жизнедеятельности, отражает степень, 
в которой здоровье ограничивает вы-
полнение обычной деятельности;

3.  Телесная боль (Bodily Pain, ВР) 
– оценивает интенсивность боли и ее 
влияние на способность заниматься 
нормальной деятельностью, включая 
работу по дому и вне его;

4.  Общее здоровье (General Health,  
GH) – оценка пациентом своего состо-
яния здоровья в данный момент вре-
мени и перспектив лечения, оценка 
сопротивления болезни;

5.  Жизнеспособность (Vitality, V) 
– оценка ощущения себя полным сил, 
энергии или, наоборот, обессилен-
ным;

6.  Социальная активность (Social 
Functioning, SF) – удовлетворенность 
уровнем социальной активности, от-
ражает степень, в которой физическое 
или эмоциональное состояние ее ог-
раничивает;

7.  Ролевое эмоциональное функ
ционирование (Role Emotional, RE) 
– имеет целью оценку степени, в ко-
торой эмоциональное состояние ме-
шает выполнению работы или другой 
обычной повседневной деятельности;

8.  Психологическое здоровье 
(Mental Heath, МН) – характеризует 
настроение, наличие депрессии, тре-
воги, общий показатель положитель-
ных эмоций.

Пять шкал (PF, RP, ВР, SF, RE) 
определяют состояние здоровья как 
отсутствие ограничений в осущест-
влении деятельности. Для них мак-
симальное значение равно 100 и оно 

достигается при полном отсутствии 
ограничений или нарушений здоро-
вья. Чем выше показатель по шкале, 
тем лучше КЖ по данным парамет-
рам. Три шкалы (GH, VT, МН) –  
является биполярными и для них при 
отсутствии отклонений и нарушений 
достигается значение 50. SF-36 поз-
воляет получить 2 суммарные измере-
ния – уровень физического (Physical 
Component Summary – PCS) и пси-
хологического (Mental Component 
Summary – MCS) здоровье. Состав-
ляющие физического здоровья – фи-
зическая активность, ролевое физи-
ческое функционирование, телесный 
боль, общее здоровье; психологичес-
кого – жизнеспособность, социальная 
активность, ролевое эмоциональное 
функционирование и психологичес-
кое здоровье. 

Время, необходимое для анке-
тирования пациента, не превышает  
7-10 минут. Расчет значений шкал 
проводился с помощью компьютер-
ной программы по алгоритму.

Следует отметить, что исполь-
зованные опросники (HAQ и SF-36) 
прошли транскультурного адаптацию 
и оценку психометрических свойств, 
зарекомендовав себя как надежные, 
валидные и чувствительные методи-
ки. Показатели КЖ у больных ЭГ в 
сочетании с ОА оценивались дважды: 
до начала лечения и через 12 недель 

терапии. При оценке суставного синд-
рома на момент включения в исследо-
вание были получены данные, пред-
ставленные в таблице 1.

Оценка данных показателей про-
водилась на фоне отсутствия приема 
NPVP. Следует заметить, что боль-
шинство больных имели выраженный 
болевой синдром (отсутствие боли 
оценивают по VAS как менее 25 мм), а 
также тяжелые функциональные рас-
стройства по альгофункциональним 
индексом Лекена (14 и > баллов).

Учитывая данные литературы о 
неблагоприятном влиянии хроничес-
кой боли на уровень АД было прове-
ден корреляционный анализ между 
уровнем САД и ДАД и параметрами, 
которые характеризовали сустав-
ной синдром (боли по VAS, индекс  
Лекена) (табл. 2).

При статистическом анализе не 
установлено корреляционной связи 
между степенью выраженности боле-
вого синдрома по VAS и АО, вероят-
ные данные получены относительно 
взаимосвязи индекса Лекена и АД.

Задачей изучения оценки степени 
выраженности болевого синдрома по 
VAS было проследить его динамику в 
течение курса лечения у больных ЭГ с 
ОА. Так, до начала терапии у больных 
ЭГ с сопутствующим ОА сила боле-
вых ощущений в была представлена 
следующим образом (табл. 3).

Таблица 3.
Показатели болевого синдрома по VAS у больных ЭГ с сопутствующим 

остеоартрозом до начала лечения (M + m)
Показники по VAS Больные ЭГ + ОА (n=129)
Боль в покое (мм) 45,8±3,1

Боль при движениях (мм) 74,2±3,2
«Стартовые» боли (мм) 61,3±4,5

Ночные боли (мм) 56,7±3,8

Таблица 1.
Артрологический статус больных основной группы (M ± m)

Показатель Значение

Боль за VAS, мм 65,8±1,64

Индекс Лекена, балы 14,9±0,38

Таблица 2.
Корреляционные связи между уровнем артериального давления  

и параметрами суставного синдрома

Параметр Боль за VAS Индекс Лекена

САД r=0,319 (р>0,1) r=0,491 (р<0,05)

ДАД r=0,078 (р>0,1) r=0,503 (р<0,05)
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Полученные данные свидетельс-
твуют о механическом тип болевого 
синдрома, как наиболее характерный 
для больных ОА.

Учитывая, что с каждым годом все 
больше позиции завоевывает концеп-
ция лечения, предполагает установле-
ние на первый план оценку достигну-
тых результатов со стороны пациента, 
то любой метод лечения на современ-
ном этапе планируется исходя из ин-
тересов самого пациента, его точки 
зрения на свою болезнь (табл. 4).

Так, статистически достоверное 
улучшение в повседневной жизни 

наблюдалось только для следующих 
видов деятельности: вставание, до-
сягаемый радиус действия и другие 
виды деятельности для пациентов с  
I стадией ЭГ в сочетании с ОА; оде-
вание и уход за собой, личная гигие-
на и сила кистей для пациентов с ИИ 
стадией ЭГ в сочетании с ОА. По всем 
другим шкалам наблюдалась разнона-
правленная положительная динамика 
(табл. 5).

Как видно, интегральный показа-
тель КЖ (ІD) и выраженность боли по 
VAS оказались более чувствительны-
ми параметрами, что отображают со-

стояние больных с ОА в динамике, в 
сравнении с динамикой по каждой из 
шкал HAQ отдельно.

Очевидно, что на фоне трехмесяч-
ной терапии нимесулидом пациенты 
обеих групп отмечали значительное 
улучшение своего функционального 
состояния по сравнению с момен-
том включения в исследование, что 
выражалось в достоверной положи-
тельной динамике индекса наруше-
ние жизнедеятельности (р < 0,05), 
как одного общего количественно-
го показателя многих качественных  
параметров. 

Таблица 4.
Показатели болевого синдрома по VAS у больных с ЭГ и сопутствующим остеоартрозом  

в динамике лечения (M+m)

Показатель
Больные ЭГ+ОА (n=129)

До начала лечения Через 4 недели Через 8 недель Через 12 недель

Боль в покое (мм) 45,8±3,1 27,8±3,3* 20,1±2,8* 19,6±2,3*

Боль при движениях (мм) 74,2±3,2 52,4±3,6* 41,8±4,1* 31,8±3,4*

«Стартовые» боли (мм) 61,3±4,5 45,1±4,1* 34,5±3,9* 26,7±3,6*

Ночные боли (мм) 56,7±3,8 30,2±3,4* 26,9±3,8* 21,7±3,4*

Примечание: * – достоверность разницы показателя в динамике лечения (p < 0,05)

Таблица 5. 
Динамика показателей шкал опросника HAQ у больных ЭГ с сопутствующим ОА (M±m)

Шкалы опросника HAQ

Средние значения шкал HAQ, баллы

ЭГ І стадии + ОА, (n = 53) ЭГ ІІ стадии + ОА, (n = 76)

До лечения После лечения До лечения Послелечения

Одевание и уход за собой 0,97±0,13 0,84±0,1 1,069±0,1 0,697±0,1*

Вставание 1,5±0,138 1,1±0,11* 1,27±0,134 1,27±0,142

Прием еды 0,45±0,09 0,28±0,07 0,44±0,121 0,3±0,09

Прогулки 1,14±0,137 1,04±0,135 1,48±0,142 1,25±0,156

Личная гигиена 1,41±0,147 1,02±0,14 7 1,41±0,142 1,02 ±0,1З*

Достижимый радиус действия 1,32±0,116 0,97±0,122* 1,18±0,125 1,09±0,136

Сила кистей 0,65±0,128 0,56±0,118 0,74±0,14 0,27±0,09*

Другие виды деятельности 1,8±0,1З 1,1З±0,126* 1,65±0,14 1,27±0,12

Примечание: *- достоверность разницы показателя в динамике лечения (p<0,05).
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