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Реферат. Цель исследования — оценка взаимоотношения боли, одышки, качества жизни у пациентов с 
хронической сердечной недостаточностью (ХСН) ишемического генеза. Материал и методы. Обследовано 
120 больных ХСН, средний возраст составил (52,1±2,2) года, у 70 человек имелся II функциональный класс 
(ФК), у 39 — III ФК, у 11 — IV ФК по классификации NYHA. Давность появления признаков ХСН составила 
(17,5±2,2) мес. У всех больных причиной ХСН была ишемическая болезнь сердца, 100% обследованных 
пациентов перенесли от одного до четырех �-образую�их инфарктов миокарда. У пациентов диагностиро-�-образую�их инфарктов миокарда. У пациентов диагностиро--образую�их инфарктов миокарда. У пациентов диагностиро-
валась стенокардия напряжения от II до IV ФК по классификации Канадской ассоциации кардиологов. �с-II до IV ФК по классификации Канадской ассоциации кардиологов. �с- до IV ФК по классификации Канадской ассоциации кардиологов. �с-IV ФК по классификации Канадской ассоциации кардиологов. �с- ФК по классификации Канадской ассоциации кардиологов. �с-
пользовались физикальные, клинико-лабораторные и инструментальные методы, включая ЭКГ, холтеровское 
мониторирование, УЗ� сердца. Психофизиологическая оценка степени одышки осу�ествлялась с помо�ью 
визуальной аналоговой шкалы (ВАШод) и шкалы Борга. Боли в сердце оценивались с помо�ью опросника 
Роуза. Качество жизни анализировалось по критериям Миннесотского опросника «Жизнь с сердечной недо-
статочностью». Результаты и их обсуждение. В процессе двухлетнего наблюдения у 63 (52,5%) пациентов 
отмечено нарастание симптомов ХСН, в первую очередь одышки, что сопровождалось урежением, а иногда 
и исчезновением приступов стенокардии. У 43 (35,9%) пациентов степень тяжести ХСН и стенокардии не из-
менились. У 14 (11,6%) пациентов по мере нарастания ХСН произошло увеличение частоты и интенсивности 
приступов стенокардии. У всех обследованных пациентов в процессе динамического наблюдения ухудшилось 
качество жизни, включая физический, психоэмоциональный, социальный компоненты. Заключение. По мере 
прогрессирования ХСН ишемического генеза, нарастания одышки более чем у половины обследованных 
пациентов уменьшался либо исчезал ангинозный синдром. Качество жизни страдало в равной степени как 
при нарастании одышки, так и при увеличении ФК стенокардии.
Ключевые слова: сердечная недостаточность, одышка, боль, качество жизни.
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Сердечная недостаточность (СН) — синдром, 
для которого характерны определенные 

симптомы (одышка, отеки лодыжек, утомляемость, 
сердцебиение) и клинические признаки (набухание 
шейных вен, мелкопузырчатые хрипы в легких, сме-
�ение верхушечного толчка влево), возникаю�ие 
в результате нарушения структуры или функции 
сердца. В Российской Федерации распространен-
ность хронической СН (ХСН) в популяции составляет 
около 7% (клинически выраженная СН — у 4,5%; 
терминальная стадия — у 2,1%). ХСН значительно 
повышает об�ую смертность, являясь для государ-
ства тяжелым экономическим бременем [1, 2, 3].

Основными этиологическими факторами ХСН 
являются артериальная гипертензия (АГ) и ише-
мическая болезнь сердца (�БС); их сочетание 
встречается у половины пациентов с ХСН. В попу-
ляции больных ХСН обнаруживаются определенные 
гендерные отличия причин возникновения: для 
мужчин более приоритетны перенесенный острый 
инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового 
кровообра�ения, артериальная гипертензия (АГ), 
сахарный диабет (СД), пороки сердца; миокардит 
ча�е выявляют у жен�ин. Год от года в структуре 
причин ХСН растет вклад �БС за счет всех клини-
ческих форм — постинфарктного кардиосклероза, 

стенокардии напряжения, коронарного Х-синдрома, 
безболевой ишемии миокарда [1, 4, 5].

�стория учения об �БС (коронарной болезни 
сердца) берет свое начало с работ В. Гебердена 
(W. Heberden — английский врач, 1710—1801), 
который более 200 лет назад описал типичный 
приступ стенокардии, характеризуя его как чув-
ство сдавления и дискомфорта в грудной клетке 
при физической нагрузке, назвав данный приступ 
грудной жабой — angina pectoris [6]. «Те, кто боль-
ны ею, бывают застигнуты, особенно при быстром 
подъеме в гору, после принятия пи�и, сильными, 
болезненными и очень неприятными о�у�ениями 
в грудной клетке. Они, кажется, задушат жизнь, 
если дальше будут продолжаться или усиливаться. 
Но в момент, когда больной останавливается, эти 
неприятные о�у�ения исчезают». «Су�ествует 
грудное заболевание, характеризую�ееся сильней-
шими болями и своеобразной симптоматологией. 
Ему должно быть придано особое значение ввиду 
опасности, представляемой им. Описания этой 
болезни я до сих пор не встречал. Локализация 
боли, характеризую�ейся сжатием в области груди 
и сопровождаю�ейся страхом, дает мне основание 
считать, что для нее наиболее подходя�ее назва-
ние «грудная жаба» — angina pectoris. Ча�е всего 
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Abstract. The aim of the present study was to assess the relationship of pain, breathlessness, quality of life in patients 
with chronic heart failure (CHF) of ischemic genesis. Material and methods. There were 120 patients with CHF, mean 
age (52,1±2,2) years, 70 of them had FC II, 39 — FC III, 11 — FC IV by NYHA classification. The prescription signs 
of CHF was 17, 5±2,2 months ago. In all patients the cause of CHF was ischemic heart disease, 100% of patients 
underwent one to four �-forming myocardial infarction. Patients remained angina II-IV FC according to the classification 
of the Canadian Association of cardiologists. Physical, clinical-laboratory and instrumental methods, including ECG, 
Holter monitoring, ultrasound of the heart were used in this study. Psychophysiological assessment of the degree of 
dyspnea was performed using a visual analogue scale (VAS) and the Borg scale. Heart pain was assessed using a 
questionnaire Rouse. �uality of life was analyzed according to the criteria of the Minnesota questionnaire «Living 
with heart failure». Results and discussion. During the process of two years observations in 63 patients (52,5%) an 
increase of the symptoms of heart failure, primarily shortness of breath were noted, it was accompanied by slowing and 
sometimes the disappearance of angina attacks. In 43 patients (35,9%) the severity of heart failure and angina pectoris 
hadn't changed. In 14 patients (11,6%) upon increase of CHF, the frequency and the intensity of angina attacks were 
increased. In all the examined in the course of dynamic observation worsened the quality of life, including physical, 
emotional and social components. Conclusion. With the progression of CHF of ischemic genesis, the breathlessness 
was increased in more than half of the examined patients, the anginal syndrome was reduced or disappeared. The 
quality of life was suffered equally with an increase in breathlessness and increase in FC of angina.
Key words: heart failure, shortness of breath, pain, quality of life.
For reference: Abrosimov VN, Zhukova LA, Glotov SI, Melnikova GN. About the relationship of pain, breathlessness, 
quality of life in patients with chronic heart failure of ischemic genesis. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 
2016; 9 (1): 12—17.
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припадок возникает при ходьбе или еде. Припадок 
сопровождается о�у�ением близкой смерти. Пос- 
леднее исчезает с прекра�ением припадка» [6]. В 
англо-русском медицинском энциклопедическом 
словаре (адаптированный перевод 26-го издания 
Stedman’s) указано: «angina pectoris — грудная жаба, 
Гебердена болезнь (устар.), стенокардия — тяже-
лая, сжимаю�ая боль в груди, часто иррадиирую-
�ая из прекардиальной зоны в левое плечо и вниз 
по руке (следствие ишемии миокарда)».

Стенокардия — клинический синдром, прояв-
ляю�ийся чувством стеснения или болью в грудной 
клетке сжимаю�его, давя�его характера, которая 
локализуется ча�е всего за грудиной и может ир-
радиировать в левую руку, шею, нижнюю челюсть, 
эпигастральную область. Боль провоцируется 
физической нагрузкой, выходом на холод, обиль-
ным приемом пи�и, курением, эмоциональным 
стрессом, проходит в покое, устраняется приемом 
нитроглицерина в течение нескольких секунд или 
минут.

Боль в области сердца — одна из самых частых 
причин, вызываю�их у больных тревогу и застав-
ляю�их их обра�аться к врачу. Сложность в объ-
яснении механизмов развития данного феномена, 
отсутствие единых взглядов на проблему, большое 
количество гипотез объясняют все возрастаю�ий 
интерес к болевому синдрому, в особенности к ко-
ронарному. Клиническая полиморфность болевого 
синдрома обусловлена участием в его формиро-
вании различных, нередко взаимосвязанных ком-
понентов, включаю�их собственно кардиальные, 
вегетативные, нейроэндокринные, аффективные. В 
определенной степени на боль влияют психологиче-
ские и личностные особенности пациентов. 

При присоединении ХСН у пациентов с �БС за-
кономерно появляется новый симптом — одышка, 
которая будет сопровождать их на протяжении 
всего заболевания. Одышка — одна из основных 
жалоб больных ХСН. В основе современных клас-
сификаций ХСН лежит интерпретация одышки в 
зависимости от уровня переносимости физических 
нагрузок [7, 8, 9].

Н.М. Мухарлямов в разделе «Хроническая 
недостаточность кровообра�ения» в «Руковод-
стве по кардиологии», изданного в 1982 г., писал: 
«Одышка — наиболее частое и раннее проявление 
сердечной недостаточности… Застой в сосудах 
малого круга нарушает функцию внешнего дыха-
ния. В возникновении одышки играют также роль 
уменьшение жизненной емкости легких, увеличение 
их ригидности, повышение внутриплеврального 
давления, уменьшение периферического кровотока 
с нарушением теплоотдачи» [10].

Для оценки тяжести ХСН традиционно исполь-
зуются функциональные классы (ФК) Нью-Йорской 
ассоциации кардиологов (NYHA) [1].

Су�ествует ряд шкал, используемых для более 
точной оценки тяжести ХСН, в частности шкала MRC 
(Medical Research Council), шкала Борга, визуальная 
аналоговая шкала (ВАШод) [11, 12]. Для оценки ка-
чества жизни (КЖ) используются соответствую�ие 
шкалы и опросники. Анализ ключевых симптомов 

ХСН тесно связан с концепцией КЖ. Оценку КЖ у 
больных ХСН целесообразно проводить с помо�ью 
Миннесотского опросника «Жизнь с сердечной 
недостаточностью» (Minnesota Living With Heart 
Failure® �uestionnaire — MLHF), который позволяет, 
во-первых, оценить, насколько ХСН ограничивает 
физические возможности и функциональное со-
стояние, способность справляться с обычными 
повседневными нагрузками; во-вторых, отражает 
социально-экономические аспекты и об�ественные 
связи пациента; в-третьих, характеризует положи-
тельное эмоциональное восприятие жизни [13, 14, 
15].

Одышка по эмоциональной значимости, как 
правило, превалирует над болью, ассоциируется с 
чувством тревоги и страха. Б.Е. Вотчал и Н.А. Мага-
заник указывали: «Одышка — это в первую очередь 
жалоба, с которой обра�аются к врачу. Не измене-
ние дыхания, а именно тягостное и непреодолимое 
чувство, называемое одышкой, вынуждает больного 
ограничивать свою физическую активность» [16]. 
Распространено следую�ее толкование одышки: 
«Одышка — это термин, используемый для харак-
теристики субъективного о�у�ения дыхательного 
дискомфорта, различаю�егося качеством о�у�е-
ний и их различной интенсивностью. Одышка явля-
ется следствием взаимодействия многочисленных 
физиологических, психологических, социальных 
факторов и факторов окружаю�ей среды, которые 
могут инициировать вторичные физиологические 
и поведенческие реакции» [Международная рабо-
чая группа Национального института по изучению 
сердца, легких и крови (США)]. При анализе пато-
физиологических механизмов нарушений дыхания 
ключевыми являются такие категории, как «респи-
раторное» о�у�ение (sensation) и «перцепция» 
(perception). Перцепция — психологический про-perception). Перцепция — психологический про-). Перцепция — психологический про-
цесс распознавания объектов, включаю�ий такие 
аспекты, как восприятие, осознание, понимание 
(восприимчивость), реакцию человека на о�у�ение, 
подверженное влиянию множества объективных и 
субъективных факторов. Респираторное о�у�ение 
отражает следствие нейральной активации [7, 8, 
17].

Боль и одышка — наиболее частые клинические 
симптомы больных ХСН ишемического генеза. Прак-
тикую�ему врачу приходится оценивать значимость 
указанных симптомов в сердечно-сосудистом конти-
нууме, су�ествование между ними синергизма или 
антагонизма, наличие либо отсутствие феномена 
замены одного симптома на другой. При нарастании 
симптомов ХСН боль нередко отступает на второе 
место, уступив первенство одышке.

Следует подчеркнуть, что е�е в 1954 г. �.А. Чер-
ногоров в монографии «Грудная жаба» писал: «�з-
вестно, кроме того, что развитие недостаточности 
кровообра�ения ведет к исчезновению приступов 
грудной жабы, которая при восстановлении крово- 
обра�ения снова появляется» [18]. Следовательно, 
при присоединении ХСН к �БС происходит опреде-
ленная эволюция, динамика веду�их клинических 
симптомов — боли и одышки, которые нередко меня-
ются местами. Отдельные клинические наблюдения 
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свидетельствуют о том, что в терминальной стадии 
ХСН по мере нарастания выраженности одышки 
уменьшается интенсивность и продолжительность 
приступов стенокардии. Бытует мнение, что «при 
присоединении сердечной недостаточности пациент 
меняет боль на одышку», либо она просто уходит 
на второй план как менее тягостный симптом.  
Одной из популярных, но наименее изученных сто-
рон взаимоотношения стенокардитической боли и 
одышки является понятие «одышка — эквивалент 
боли». Указанное явление особенно характерно для 
пожилых пациентов, а также при сопутствую�ем 
СД. �нтересные данные были получены в экспери-
ментальных исследованиях на добровольцах, где 
было отмечено, что о�у�ение одышки несколько 
уменьшается при турникетной боли, в то время как 
боль может уменьшаться при присоединении одыш-
ки [19]. Одышка больными нередко переносится 
тяжелее, чем боль; в 4 случаях из 5 можно облег-
чить боль умираю�ему и только в 1 из 5 облегчить 
о�у�ение недостаточности дыхания [20]. Одышка 
превра�ается в фактор, лимитирую�ий трудоспо-
собность, физическую активность и качество жизни 
пациентов.

Цель исследования — оценка взаимоот-
ношения боли, одышки, КЖ у пациентов с ХСН 
ишемического генеза в процессе динамического 
наблюдения.

Материал и методы. В обследование включе-
но 120 больных ХСН, средний возраст составил 
(52,1±2,2) года. �з них у 70 пациентов был II функ-
циональный класс (ФК); у 39 — III ФК; у 11 — IV ФК 
по классификации NYHA. Давность появления кли-NYHA. Давность появления кли-. Давность появления кли-
нических признаков ХСН составил (17,5±2,2) мес. 
У всех больных причиной ХСН была �БС в форме 
постинфарктного кардиосклероза (из включен-
ных в обследование пациентов 100% перенесли 
от одного до четырех �-образую�их инфарктов 
миокарда). На этом фоне оставались приступы 
стенокардии напряжения, соответствую�ие II 
ФК — у 9, III ФК — у 102, IV ФК — у 9 пациентов. 
ФК стенокардии оценивался по классификации 
Канадской классификации кардиологов.

Диагноз ХСН верифицирован с учетом об�епри-
нятых критериев. Осу�ествлялся анализ жалоб, 
анамнеза, проводились клинические, лабораторные, 
инструментальные исследования (ЭКГ, холтеров-
ское мониторирование, компьютерная спирография 
по стандартной методике, ультразвуковое исследо-
вание сердца). Одышка оценивалась с использова-
нием шкалы Борга (J. Borg), визуальной аналоговой 
шкалы одышки (ВАШод) [11, 12]. По шкале Борга 
рейтинг категории одышки оценивался в баллах от 
0 (вовсе отсутствует) до 10 — очень, очень сильная. 
ВАШод — один из наиболее популярных методов 
оценки одышки. Она изображается в виде отрезка 
прямой линии длиной 10 см. Ее начальная точка 
указывает на отсутствие одышки, а конечная — на 
самую сильную одышку.

Для оценки болей в грудной клетке использо-
вался опросник Роуза [21]. Шкалирование анги-
нозных приступов производилось по балльной 
методике:

0 баллов — боли отсутствуют;
1 балл — боли продолжительностью менее 20 

мин без динамики ЭКГ;
2 балла — боли продолжительностью менее 20 

мин с динамикой ЭКГ;
3 балла — боли продолжительностью 20 мин и 

более без динамики ЭКГ;
4 балла — боли продолжительностью 20 мин с 

динамикой ЭКГ, а также сопровождаю�иеся симпто-
матикой острой сердечной недостаточности.

КЖ оценивалось по критериям Миннесотского 
опросника качества жизни (Minnesota Living With 
Heart Failure® �uestionnaire — MLHF), который яв-�uestionnaire — MLHF), который яв- — MLHF), который яв-MLHF), который яв-), который яв-
ляется доступным методом оценки качества жизни,  
коррелирует с результатами нагрузочных проб. Опрос- 
ник содержит 21 вопрос (3 раздела по 7 вопросов), 
отражаю�их физический, психоэмоциональный и 
социальный статусы. По каждому разделу индекс 
КЖ определялся в диапазоне от 0 (идеальное КЖ) 
до 35 (наихудшее КЖ) [15].

Результаты и их обсуждение. В процессе ди-
намического двухлетнего наблюдения у 63 (52,5%) 
пациентов с ХСН отмечено нарастание симптомов, 
увеличение ФК ХСН по NYHA. Показатель одышки 
по шкале Борга и ВАШод увеличился с 3,2±1,3 до 
6,2±1,3. Параллельно с увеличением ФК ХСН и на-
растанием одышки менялась клиника стенокардии 
напряжения. Приступы стенокардии стали реже у 32 
больных ХСН II ФК, у 25 больных ХСН III ФК, у 6 боль-
ных ХСН IV ФК по NYHA, т.е. более чем у половины 
обследованных пациентов. В соответствии с оп- 
росником Роуза ангинозные приступы уменьшились 
с 3—4 баллов до 1—2 баллов. Можно считать, что 
в данной группе произошла девальвация болевого 
синдрома, боль заменилась одышкой. 

Однако у 14 (11,6%) пациентов по мере нарас-
тания симптомов ХСН наблюдалось увеличение 
частоты и интенсивности приступов стенокардии, 
увеличение количества потребляемых нитратов. В 
соответствии с опросником Роуза ангинозные при-
ступы увеличились с 1—2 баллов до 3—4 баллов.

У 43 (35,9%) пациентов в процессе динамическо-
го наблюдения степень тяжести ХСН и ФК стенокар-
дии не претерпели су�ественных изменений.

У больных ХСН с одинаковым ФК в равной степе-
ни страдало КЖ, что подтверждалось увеличением 
индекса КЖ как при нарастании одышки, так и при 
утяжелении ангинозного синдрома.

По мере увеличения ФК ХСН индекс КЖ изме-
нялся следую�им образом: II ФК — физический 
компонент КЖ — 11,7±4,0, психоэмоциональный 
компонент КЖ — 17,2±6,2, социальный компонент 
КЖ — 24,3±6,0. III ФК — физический компонент КЖ — 
19,9±5,3, психоэмоциональный компонент КЖ — 
25,8±6,9, социальный компонент КЖ — 30,2±6,9. 
IV ФК — физический компонент КЖ — 35,0±4,0, 
психоэмоциональный компонент КЖ — 25,7±7,1, 
социальный компонент КЖ — 31,7±7,0. Следует 
констатировать, что в первую очередь ухудшение 
КЖ коснулось физического компонента, затем пси-
хоэмоционального и социального компонентов.

Выводы. Прогрессирование ХСН при �БС раз-
нонаправленно влияет на течение стенокардии. 
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Более чем у половины пациентов (52,5%) болевой 
синдром уменьшается, у части пациентов (35,9%) не 
выявлено значимой динамики основных клинических 
симптомов (боли и одышки), а у 11,6% больных на-
блюдается усиление стенокардических болей, что 
вызывает необходимость в коррекции проводимой 
антиангинальной терапии. 

Вероятно, имеются определенные предикторы 
эволюции стенокардии под влиянием ХСН, что тре-
бует дальнейшего клинического анализа. Для оценки 
прогноза ХСН, социальной адаптации пациента не-
обходим анализ компонентов КЖ (физического, пси-
хоэмоционального, социального) с использованием 
Миннесотского опросника качества жизни.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Abstract. Aim. This paper aims to investigate medical representatives' (a form of personal selling) activities directed to 
physicians in Egyptian pharmaceutical market. Materials and methods. Surveying through simple random probability 
sampling is the approach appropriate for broad and representative overview of situation in research. Therefore, a survey 
of 1068 physicians was conducted through interviews and establishing structured data collection questionnaire. Results 
and discussion. This is the first empirical paper to investigate medical representatives' activities directed to physicians 
in Egyptian pharmaceutical market. These activities include identifying of medical representatives’ activities through 
analysis of their visits, type of information introduced by medical representatives to physicians, using of free samples 
by medical representatives and compliance to ethical criteria, the required personal qualities and educational level of 
medical representatives as seen by physicians. These findings are useful for managers in pharmaceutical industry. 
They can be also useful in other industries such as medical equipment. Conclusion. Pharmaceutical companies are 
widely employing medical representatives, as the most effective and widely-applied technique in Egypt, but they don't 
sometimes comply to pharmaceutical promotion ethical criteria. Aligning marketing management vision with market 
real situation will lead to synergism effect in employing medical representatives.
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