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 ◆ Качество жизни, связанное со здоровьем, становится стандартной мерой оценки благополучия и здоровья человека 
во всем мире. Показатели качества жизни населения позволяют учитывать субъективную заболеваемость, которая 
часто упускается из виду во время рутинной медицинской помощи. В России качество жизни, связанное со здоровьем 
(КЖСЗ),  приобретает особую актуальность в связи с проблемами старения населения, разработкой национальных 
стратегий и программ в социальной и медицинской сфере и ростом распространенности хронических болезней. В 
основе измерения КЖСЗ должна лежать апробированная и надежная методология, генерирующая достоверные и со-
поставимые оценки функционирования и здоровья человека. Как любой комплексный субъективный показатель, 
КЖСЗ не имеет однозначного прямого способа измерения. Целью данной работы является комплексное описание 
методологии проведения и представления результатов исследования КЖСЗ с использованием Европейского опросни-
ка оценки качества жизни (European Quality of Life Questionnaire, EQ–5D–3L). В статье рассматривается измерение 
качества жизни, связанного со здоровьем, как важный компонент современной системы охраны здоровья, подробно 
описывается администрирование данных КЖСЗ с помощью опросника EQ–5D–3L и приводится методология для ана-
лиза и представления собранных данных в исследованиях здоровья населения и пациентов. Данная дискуссия адресо-
вана клиницистам, медицинским работникам и исследователям, занимающимся проблемами изучения и измерения 
качества жизни. 
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 ◆ Health-related quality of life is becoming the standard measure of personal well-being and human’s health worldwide. In-
dicators of the population quality of life allow taking into account the subjective incidence, which is often overlooked during 
routine medical care. In Russia, the health-related quality of life is becoming particularly relevant in connection with the prob-
lems of an ageing population, the development of national strategies and programs in the social and healthcare systems, and 
the increasing prevalence of chronic diseases. The basis of the HRQoL measurement should be based on a proven and reliable 
methodology that generates comparable estimates of human well-being. Like any complex subjective indicator, HRQoL does 
not have an unambiguous direct method of measurement. The aim of this paper is a comprehensive description of the method-
ology for conducting and presenting the results of the study of the HRQoL using the European Quality of Life Questionnaire, 
EQ–5D. The paper discusses the measurement of HRQoL as a critical component of a modern health care system, describes in 
detail the administration of HRQoL data using the EQ–5D–3L questionnaire, and provides a methodology for analyzing and 
presenting the collected data in studies of population and patient health. We address the discussion to clinicians, healthcare 
providers, and researchers dealing with the problems of studying and measuring the health-related quality of life.
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Всемирная организация здравоохранения определя-
ет здоровье как «состояние полного физического, 

психического и социального благополучия»1, поэтому 
1Устав (Конституция) Всемирной Организации Здравоохранения, 
URL: https://apps.who.int/gb/bd/PDF/bd48/basic-documents-48th-edition-
ru.pdf, [дата обращения: 15.09.2019]

для достоверной оценки здоровья индивида необходи-
мо принимать во внимание его удовлетворенность каж-
дой из перечисленных сфер. Последние годы в мире все 
больше внимания уделяется поиску и разработке новых 
измерителей состояния здоровья населения, допол-
няющих традиционные показатели – заболеваемость, 
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смертность и продолжительность жизни. Подобные по-
казатели должны быть стандартизированными инстру-
ментами, облегчающими сбор данных с возможностью 
их последующего сопоставления между странами и 
отдельными группами населения. Состояние здоровья, 
функциональное состояние и качество жизни — три по-
нятия, часто используемые взаимозаменяемо для обо-
значения одной и той же области «здоровья» [1]. Любая 
болезнь оказывает воздействие не только на здоровье 
индивида, но и накладывает ограничения на различные 
аспекты деятельности человека, существенно снижая 
его качество жизни. Границы определения аспектов здо-
ровья обычно зависят от целей оценивания медицински-
ми работниками и исследователями, а также от конкрет-
ных проблем пациентов. 

В социально-ориентированных экономиках мира 
одним из наиболее важных направлений современной 
системы здравоохранения многих стран является иссле-
дование качества жизни связанного со здоровьем [2,3]. 
Качество жизни, связанное со здоровьем (КЖСЗ), опи-
сывает многомерную конструкцию, которая включает в 
себя физическую, умственную, функциональную и со-
циальную составляющую здоровья и благополучия ин-
дивида или группы лиц [4]. 

КЖСЗ является важным показателем степени при-
способленности человека к болезни и показывает его 
субъективную оценку собственного здоровья [5]. Кон-
цепция измерения КЖСЗ существует с конца 1940-х го-
дов, когда здоровье стали рассматривать не только как 
состояние в отсутствие болезней, а как многоплановую 
картину субъективных переживаний и удовлетворен-
ность человека своим самочувствием [6]. 

Интегрированный показатель качества жизни по-
зволяет учесть не только физиологические параметры, 
но и социальное функционирование, психологическое 
и физическое состояние человека [7]. Субъективные 
показатели состояния здоровья отражают степень бла-
гополучия пациента и служат дополнительным под-
тверждением результативности лечения в виде улуч-
шения состояния больного по всем сферам его дея-
тельности. КЖСЗ – это объединяющая мера конечного 
эффекта на здоровье от медицинских вмешательств. 
Она согласуется с целями большинства современных 
медицинских учреждений для облегчения симптомов, 
поддержания функции или улучшения самочувствия. 
На сегодняшний день применение инструментов оцен-
ки КЖСЗ можно классифицировать по четырем основ-
ным направлениям:

1. Показатели КЖСЗ являются неотъемлемой частью 
исследований здоровья населения во множестве зару-
бежных стран и отдельных регионов [8]. В таких иссле-
дованиях КЖСЗ описывает популяционные показатели, 
позволяет выявлять внутригрупповые, межэтнические и 
межстрановые диспропорции и различия в здоровье. На 
уровне сообщества КЖСЗ включает ресурсы, условия 
проживания, программы, политики и практики поведе-
ния, воздействующие на общественное здоровье и его 
восприятие, а также на статус индивидов сообщества.

2. В клинических испытаниях и лечебной практике 
КЖСЗ считается важным показателем эффекта вмеша-
тельств, поскольку оно отражает самооценку здоровья 
пациента и дает дополнительные сведения о течении бо-
лезни и эффективности или побочных эффектах лечения 
[9,10]. На индивидуальном уровне КЖСЗ включает вос-
приятие физического и ментального здоровья индивида 

и факторов, на них влияющих – факторы риска для здо-
ровья, социально-экономический статус и адаптацию. 

3. В прогнозировании потребностей услуг здравоох-
ранения и идентификации возможных рисков для здо-
ровья населения или пациентов. Данные КЖСЗ могут 
дополнять социально-демографические и факторы за-
болеваемости при оценке потребностей в медицинском 
обслуживании и улучшать прогноз спроса на услуги 
здравоохранения [11]. Показатели КЖСЗ позволяют 
идентифицировать подгруппы населения (сообщества) с 
относительно низкими показателями воспринимаемого 
здоровья с целью оперативной разработки мер по улуч-
шению ситуации и предотвращения более серьезных 
последствий [12].

4. Показатель КЖСЗ может быть преобразован в ин-
декс меры предпочтения (полезности) для оценки эко-
номической эффективности программ здравоохранения, 
выбора способов лечения и распределения ресурсов. 
Современные системы здравоохранения в развитых 
странах мира уже перешли на системный подход Оцен-
ки Технологий Здравоохранения (ОТЗ), обеспечиваю-
щие максимальную выгоду для здоровья населения при 
заданном уровне затрат [13]. Измерения КЖСЗ позволя-
ют количественно оценить благополучие пациентов и 
планировать стратегии развития здравоохранения [14].  

Одной из важных составляющих особенностей кон-
цепции качества жизни является участие самого чело-
века в оценке его общего состояния. Такая оценка дает 
ценную информацию и, наряду с традиционным ме-
дицинским заключением, позволяет получить полную 
и объективную картину состояния здоровья человека. 
Инструмент, оценивающий КЖСЗ, должен быть прост 
и универсален в использовании, как для расширенных 
опросов населения, так и в исследованиях специфиче-
ских нозологий в медицине. За последние десятилетия 
было проведено большое количество исследований с 
целью разработки и получения общих показателей здо-
ровья и качества жизни. В международной практике для 
измерения КЖСЗ используются стандартизированные 
общие опросники, апробированные в национальных ис-
следованиях и клинической практике [15–17].

Для достижения точной оценки индикаторы должны 
быть достоверными, надежными, репрезентативными и 
чувствительными к изменениям состояния респонден-
та. Методология исследования качества жизни должна 
обязательно пройти научную экспертизу и быть обще-
признанной. На данный момент в отечественных иссле-
дованиях отсутствует комплексный подход к измерению 
качества жизни. Проблемой исследований КЖСЗ оста-
ется отсутствие единых методологических подходов из-
мерения КЖСЗ, процедурам сбора и обработке данных, 
что делает результаты несравнимыми между собой. Оте-
чественные исследователи в медицине, эпидемиологии, 
фармацевтике, экономике здоровья и управлении здра-
воохранения все больше испытывают острую необходи-
мость в дополнительных инструментах оценки здоровья 
и благополучия населения и пациентов. Целью данной 
статьи является комплексное описание методологии 
проведения и представления результатов исследования 
КЖСЗ в соответствии с международными протокола-
ми. Основная задача статьи — способствовать распро-
странению отечественных клинических и медицинских 
практик, исследующих оценку качества жизни пациен-
тов и населения, а также унифицировать нормы прове-
дения исследований КЖСЗ в России для возможности 
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сопоставления их результатов. В статье обсуждаются 
методологические вопросы измерения КЖСЗ с исполь-
зованием Европейского опросника оценки качества жиз-
ни (European Quality of Life Questionnaire, EQ–5D–3L), в 
том числе: (1) измерение качества жизни связанного со 
здоровьем, (2) описательная система и структура опрос-
ника EQ–5D–3L, (3) администрирование данных КЖСЗ, 
(4) анализ и представление данных опросника EQ–5D–
3L (5) использование данных КЖСЗ в исследовании здо-
ровья населения и пациентов.

Методология
Надежный измеритель является обязательным усло-

вием любого исследования. Разработки последних соро-
ка лет постепенно установили методы и стандарты из-
мерения КЖСЗ. Одним из популярных и наиболее удоб-
ных способов измерения качества жизни в настоящее 
время является применение опросников. Респондент 
заполняет специально разработанную анкету, содержа-
щую четкие ответы на вопросы о качестве его жизни 
и здоровье, после чего полученные результаты опроса 
переводятся в полезность. 

Для измерения общего показателя КЖСЗ разработа-
но множество инструментов, часть из которых больше 
применима для популяционных и сравнительных иссле-
дований среди населения, другая часть чувствительна к 
изменениям в состояниях здоровья пациентов со спец-
ифическими заболеваниями. Однако универсальных 
инструментов для оценки КЖСЗ, которые дают единую 
сводную оценку общего состояния здоровья, немного. К 
интегрированным показателям КЖСЗ относятся: анкета 
EQ–5D, индексы полезности HUI–2 или HUI–3, шкала 
благополучия QWB, опросник SF–36 и краткий опрос-
ник ВОЗ WHOQOL–BREF [18]. Несмотря на то, что су-
ществуют и другие общие инструменты, оценивающие 
КЖСЗ в единицах полезности, именно перечисленные 
выше имеют большие базы данных с опубликованными 
результатами популяционных и клинических исследо-
ваний [19–21]. Дополнительным преимуществом пере-
численных инструментов является возможность их ис-
пользования в межстрановом и межрегиональном сопо-
ставлении, а также мониторинг показателей в динамике. 

Несмотря на наличие теоретической базы и исполь-
зование инструментов КЖСЗ на практике, сдерживаю-
щим фактором для широкого внедрения оценки качества 
жизни при принятии управленческих решений в России 
является отсутствие единой апробированной методоло-
гии. В последние годы среди российских медицинских 
и клинических исследований растет интерес к оценке 
КЖСЗ с использованием различных опросников [22, 
23], но для принятия управленческих решений на уров-
не системы здравоохранения, медицинских и фармацев-
тических организаций, требуется сопоставление оценок 
качества жизни пациентов со средними популяционны-
ми показателями, тщательный дизайн исследований и 
одинаковый алгоритм в представлении оценок качества 
жизни в России. Сейчас существуют лишь разрознен-
ные исследования, где качество жизни используется в 
виде дополнительного критерия в клинических и меди-
цинских показателях для оценки эффективности прово-
димых интервенций. 

Опросник EQ–5D, разработанный группой EuroQol в 
1980-х годах, зарекомендовал себя как удобный и долго-
вечный инструмент измерения качества жизни, с помо-
щью которого на регулярной основе собираются данные 

состояний здоровья во многих странах мира [24]. Раз-
работка анкеты EQ–5D была мотивирована двумя целя-
ми [25]. Во-первых, был необходим способ измерения 
состояний здоровья при принятии административных 
решений о распределении ресурсов, который бы позво-
лял применить анализ экономической эффективности в 
здравоохранении. На основе данных анкеты EQ–5D–3L 
можно рассчитать полезность различных состояний здо-
ровья и оценить годы жизни с поправкой на их качество 
(Quality Adjusted Life Years, QALY). Индекс QALY по-
зволяет оценивать эффективность проводимых меро-
приятий в сфере здравоохранения и выявлять предпо-
чтения населения и пациентов в сфере охраны здоровья. 
Во-вторых, более амбициозная цель создания такого 
инструмента заключалась в создании тарифа социаль-
ных ценностей для различных состояний здоровья на-
селения. Такой тариф, наряду с данными о затратах, 
определяет приоритеты в здравоохранении и выявляет 
различия между популяциями, группами населения и 
пациентами. 

Изначально анкета EQ–5D разрабатывалась одновре-
менно на голландском, английском, финском, норвеж-
ском и шведском языках [26]. В настоящее время опрос-
ник EQ-5D доступен более чем на 170 языках и прошел 
процедуру валидации во многих странах [27]. В 1995 г. 
Международной организацией по изучению качества 
жизни населения (International Society for Quality of Life 
Research, ISQOL) была зарегистрирована русская вер-
сия анкеты EQ–5D[28], рекомендованная к использова-
нию в научных и клинических исследованиях. Система-
тический обзор литературы свидетельствует о том, что 
опросник EQ–5D в российской медицинской практике 
стал использоваться чуть больше 10 лет назад и получил 
наибольшую распространенность в медицинских иссле-
дованиях качества жизни больных костно-мышечными 
заболеваниями и болезнями системы кровообращениях 
[30–32]. 

Данные КЖ российского населения с использовани-
ем анкеты EQ–5D представлены в двух исследованиях: 
опросе по эпидемиологии сердечно-сосудистых заболе-
ваний в 13 регионах РФ для разных социально-экономи-
ческих групп респондентов в возрасте 25–64 [33] и по-
пуляционном исследовании КЖСЗ на репрезентативной 
выборке населения [34]. 

Опросник EQ–5D–3L, основанный на предпочтениях 
респондента, является простым способом измерения и 
подсчета результатов оценки КЖСЗ. EQ–5D–3L — уни-
версальный инструмент, предназначенный для исполь-
зования специалистами здравоохранения, фармацевтики 
и исследователями в области здоровья и качества жизни. 
Концептуальной основой EQ–5D является целостный 
взгляд на здоровье как на благополучие индивида в фи-
зической, эмоциональной и социальной сфере. Анкета 
EQ–5D–3L изначально была создана для самостоятель-
ного заполнения респондентом через почтовые опросы. 
Позже были разработаны специальные протоколы для 
сбора информации альтернативными способами через 
личное интервью, телефонный опрос и в последние го-
ды – с помощью автономных версий анкеты на ноутбу-
ках и планшетах. В зарубежных исследованиях почто-
вая версия анкеты использовалась для национальных и 
больших опросов населения [26], в то время как формат 
личного интервью для повышения точности ответов 
проводился обычно среди пациентов, пожилых людей и 
малограмотного населения.
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Анкета EQ–5D–3L состоит из двух страниц фор-
мата А42, на которых представлены (а) описательный 
профиль здоровья или первый раздел анкеты и (б) вто-
рой раздел опросника со шкалой EQ–VAS. Обе страни-
цы объединяются титульным листом и дополнитель-
ными демографическими вопросами. Первый раздел 
анкеты позволяет сформировать профиль здоровья, 
описывая степень выраженности проблем у индиви-
да, по трем или пяти уровням в зависимости от версии 
опросника EQ–5D–3L или EQ–5D–5L соответственно 
[18]3. В анкете респондент должен выбрать утвержде-
ние, наилучшим образом описывающее его состояние 
здоровья на сегодняшний день по пяти компонентам 
(dimensions): 
 ◆ D1 – подвижность или способность передвижения, 
 ◆ D2 – уход за собой, 
 ◆ D3 – повседневная деятельность, 
 ◆ D4 – боль/дискомфорт, 
 ◆ D5 – тревога/депрессия.  

Версия опросника EQ–5D–3L для каждой компо-
ненты имеет три градации ответа: 1 – «нет никаких 
проблем», 2 – «некоторые проблемы» и 3 – «серьезные 
проблемы»4, позволяя отразить степень выраженности 
проблемы или ее отсутствие. В самозаполняемой анкете 
респондента просят отметить свое состояние здоровья 
в квадратике напротив наиболее подходящего утверж-
дения в каждой из 5 категорий. Возможен выбор ровно 
одного из трех вариантов ответа. 

Цифры для всех пяти измерений объединяются в 
пятизначный код, описывающий состояние и уникаль-
ный профиль здоровья индивида. Код профиля, состав-
ленный из трехуровневых комбинаций ответов по пяти 
компонентам, должен быть составлен в точной после-
довательности вопросов анкеты EQ–5D. Полученная 
последовательность цифр не имеет арифметических 
свойств и не должна использоваться как количествен-
ная оценка здоровья [35]. Сопоставление ответов на 
пять вопросов приводит к созданию описательного кода 
здоровья в диапазоне от 11111 как наилучшего до 33333 
как наихудшего из возможных состояний здоровья. Та-
ким образом, состояние здоровья респондента можно 
описать одной из 243 гипотетически возможных комби-
наций пятизначного кода. Например, если респондент 
описал свое состояние здоровья по пяти измерителям 
как «12311», это означает, что он не испытывает труд-
ностей с передвижением (D1), имеет некоторые пробле-
мы с уходом за собой (D2), серьезные проблемы с по-
вседневной деятельностью (D3), не испытывает чувства 
боли/дискомфорта (D4) и тревоги/ депрессии (D5). При 
расчете популяционных показателей КЖCЗ (тарифов) с 
использованием индекса EQ–5D в данные добавляются 
еще состояния «бессознательное» и «смерть», в общей 
сложности формируя 245 состояний здоровья. Первая 
часть анкеты EQ–5D–3L может быть использована для 
создания профиля КЖСЗ отдельного человека, группы 
пациентов или населения, отслеживая изменения состо-
яний здоровья во времени.
2Чаще всего это лист формата А3, сложенный пополам. На первой (ти-
тульной) странице размещается название анкеты, на второй и третьей 
странице размещена сама опросная часть анкеты. 
3Используются для опроса лиц старше 18 лет.  
4Версия анкеты EQ-5D-5L оценивает статус здоровья на основании та-
ких же пяти компонент, но каждая компонента разделена на 5 уровней в 
зависимости от степени выраженности показателя: отсутствие пробле-
мы, небольшая проблема, умеренная проблема, сильная проблема или 
крайне сильная проблема в компоненте КЖСЗ.

Информация из первого раздела анкеты EQ–5D–3L 
может быть использована следующими способами:

(I) В качестве профиля здоровья для индивида или 
группы лиц в один или несколько моментов времени. 
Описанное в унифицированном виде состояние здоро-
вья отдельного человека можно сопоставить со средне-
статистическими показателями населения определен-
ной половозрастной группы или пациентов с аналогич-
ным профилем здоровья. Профиль здоровья содержит 
подробную информацию о частоте и доле сообщаемых 
проблем для каждой компоненты, позволяя сравнивать 
показатели КЖСЗ различных групп населения и оцени-
вать отклонения данных;

(II) Каждый профиль здоровья может быть преоб-
разован во взвешенный индекс EQ–5D для составления 
популяционного набора данных.

Второй раздел опросника представляет собой визу-
альную аналоговую шкалу (ВАШ, EQ–VAS) или «термо-
метр здоровья», на котором респондент отмечает свое 
состояние здоровья на сегодня. Шкала представлена в 
виде 20-сантиметровой вертикально градуированной 
линейки от 0 до 100, где 100 – наилучшее из возмож-
ных в представлении респондента состояний здоровья 
[28]. Респондент оценивает текущее состояние здоро-
вья на шкале, рисуя линию от поля, помеченного «Ваше 
состояние здоровья на сегодняшний день», до соответ-
ствующей точки на шкале и вписывая данное значение 
в специальную ячейку анкеты. EQ–VAS является эко-
номичным и практичным дополнением к первой части 
анкеты EQ–5D, которое позволяет численно выразить 
субъективное восприятия респондентом своего текуще-
го состояния здоровья. Оценка с помощью визуальной 
аналоговой шкалы помимо ценности количественного 
выражения состояния здоровья, позволяет дополни-
тельно учесть проблемы со здоровьем, которые не по-
падают под пять стандартных категорий EQ–5D. Шкала 
EQ–VAS чаще всего используется в сочетании с описа-
тельным профилем здоровья из первой части анкеты, 
дополняя оценку КЖСЗ респондента. Шкала является 
неотъемлемой частью анкеты, и не может быть исклю-
чена или не включена в EQ–5D. 

Дополнительным важным показателем, который 
можно рассчитать на основе первой части анкеты из 
описательной системы профилей здоровья, является 
сводный индекс EQ–5D. Уникальный пятизначный про-
филь может быть преобразован в единый итоговый ин-
декс полезности с использованием наборов значений 
для конкретной страны. Для этого, применяя релевант-
ную формулу, необходимо присоединить значение (спе-
циальный вес) к выбранному уровню по каждой из пяти 
компонент. В итоге получается индекс здоровья – взве-
шенный коэффициент, соотнесенный с популяцией. Ин-
формация в таком формате особенно полезна при прове-
дении анализа «затраты – полезность» и «затраты – эф-
фективность» в экономике здоровья и здравоохранения. 
На основе индекса EQ–5D рассчитываются QALY, 
которые могут быть использованы при клинической и 
экономической оценке в здравоохранении, а также в об-
следованиях здоровья населения [36]. Суммирование и 
представление профиля состояния здоровья одним чис-
лом значительно упрощает статистический анализ. 

Следует отметить, что каждой стране соответствует 
свой уникальный набор значений оценок состояний здо-
ровья, которые получают с помощью визуальной анало-
говой шкалы, как описано выше, или с использованием 
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метода оценки компромисса по времени (time-trade-off, 
TTO). При построении индекса EQ–5D следует иметь 
в виду, что не существует нейтрального или объектив-
ного набора весов. Все наборы весов явно или неявно 
сравнивают каждый уровень измерения друг с другом 
и придают ему относительную важность. Поэтому нет 
обобщенного руководства, какой набор весов следует 
использовать, в случае отсутствия у страны собственно-
го тарифа. 

В зависимости от целей представления информации, 
пользователи EQ–5D должны выбрать, следует ли им 
рассчитывать индекс для анализа статистики и расчета 
полезности состояний здоровья, или достаточно будет 
подробного анализа профилей EQ–5D с оценками шка-
лы VAS. Сопоставление профилей здоровья и оценок 
EQ–VAS может быть предпочтительным в случае, когда 
необходима более детальная информация о КЖСЗ ре-
спондента. Отраженные состояния здоровья пациентов 
или отдельных групп населения целесообразнее прово-
дить и сравнивать с населением в оценках шкалы VAS, 
чем присваивать для их профилей здоровья готовый ин-
декс из популяционных норм [37]. На данный момент 
по анкете EQ–5D–3L рассчитаны взвешенные индексы 
и составлены тарифы для 32 наборов данных различных 
стран и регионов [38]. Такие данные могут быть исполь-
зованы в качестве справочных при сравнении профилей 
отдельных индивидов и пациентов с данными средне-
статистического человека из аналогичной половозраст-
ной группы при выявлении бремени болезней.

Исследователь, проводящий оценку КЖ респонден-
та, сначала объединяет полученные оценки профиля 
здоровья в единую последовательность – состояние здо-
ровья, после чего соотносит его со средней оценкой EQ–
VAS из анкеты респондента и/или индексом полезности 
из соответствующего набора популяционных значений. 
По итогу заполнения анкеты EQ–5D–3L инициатор 
опроса получает следующий набор данных: пятизнач-
ный код описывающий профиль здоровья респондента, 
численная характеристика его самооценки здоровья от 0 
до 100 по шкале VAS и, при наличии среднестатистиче-
ских тарифов населения, индекс EQ–5D. 

В соответствии с руководствами и рекомендациями 
группы EuroQOL по представлению данных EQ–5D, 
описательные профили здоровья населения и пациентов 
могут быть представлены в виде таблиц с разбивкой по 
возрастным и/или гендерным характеристикам [39]. Та-
блицы должны отражать частоту или долю зарегистри-
рованных проблем для каждого уровня в каждой из пяти 
категорий. Такие таблицы можно обновлять результата-
ми повторного опроса после лечения или сравнительны-
ми данными между несколькими группами пациентов. 

Данные EQ–VAS также представляются в таблич-
ном виде в разбивке по полу и/или возрасту, для опи-
сания данных рассчитывается среднее арифметическое, 
стандартное отклонение, при значительной асимметрии 
данных могут быть также оценены медианные и квар-
тильные значения выборки. Индивидуальные ответы 
EQ–VAS респондентов можно стандартизировать с по-
мощью z–оценки5 и сравнить со средней оценкой по по-
пуляционным показателям для той же половозрастной 
группы. Оценка z представляет собой разницу между 

 5Только при условии, что распределение EQ–VAS статистически значи-
мо не отличается от нормального, а выборка для расчета популяционных 
показателей репрезентативна и число наблюдений выборки достаточно 
для проведения соответствующих тестов.

индивидуальным показателем VAS респондента и сред-
ним значением из популяционного опроса населения. 
Расчет z-оценки происходит с использованием следую-
щего уравнения:

   X – μ
z =  ,   σ

где Х – значение EQ–VAS респондента, μ – среднее 
EQ–VAS по той же возрастной и гендерной группы из 
опроса населения, σ – стандартное отклонение значения 
EQ–VAS в популяционных нормах.

При нормальном распределении примерно 95% 
оценок респондентов будут находиться в диапазоне от 
плюс до минус двух стандартных отклонений от сред-
него значения популяционного показателя EQ–VAS. 
Таким образом, значения больше или меньше z ± 2 счи-
таются чрезвычайно высокой или низкой оценкой. Для 
статистической проверки значимости отличий между 
средними значениями отдельных групп населения 
или пациентов со среднепопуляционными показателя-
ми может быть использован двухсторонний критерий 
Стьюдента.

Индекс EQ–5D представляется в том же табличном 
формате, что и EQ–VAS, с показателями меры централь-
ной тенденции и разброса значений. Индекс состояния 
здоровья основан на наборе весов, полученных из зна-
чений репрезентативной выборки населения, поэтому 
индекс EQ–5D можно рассматривать как оценку состо-
яния здоровья респондента в обществе, в отличие от 
собственного состояния респондента или пациента. Для 
наиболее точных оценок при расчете индекса EQ–5D 
следует использовать набор значений весов, учитываю-
щих культурные, демографические и социальные осо-
бенности населения региона или страны [40]. Индекс 
имеет прямую интерпретацию: более высокое значение 
индекса представляет лучшее состояние здоровья, оди-
наковая разница между баллами индексов означает, что 
состояния здоровья имеют одинаковую степень полез-
ность с точки зрения общества. 

Табличные данные описательных профилей здоровья 
и оценки EQ–VAS могут быть дополнены графическим 
представлением данных в виде гистограмм, линейных 
диаграмм или их комбинаций. 

Чаще всего полученные данные о КЖСЗ из опросни-
ка EQ-5D могут быть использованы в трех направлениях 
исследований: 
 ◆ клинических, при оценке эффективности медицин-

ских вмешательств. Опросник EQ–5D регистрирует 
самочувствие и общее состояние здоровья пациента. 
Используется в качестве вторичного показателя КЖ 
после лабораторных тестов и часто сопровождается 
специальным опросником для отдельной нозологии. 
В таких исследованиях особой интерес представля-
ет описательная часть профилей здоровья опросника 
EQ–5D, позволяющая контролировать наблюдения 
после медицинского вмешательства и анализировать 
динамику качества жизни по пяти различным изме-
рениям во время и после лечения; 

 ◆ экономических, при выборе между альтернативными 
медицинскими вмешательствами и распределении 
ресурсов в здравоохранении. Оценка эффективно-
сти происходит в универсальных единицах индекса 
QALY, который рассчитывается на основании полез-
ности различных состояний здоровья по данным ан-
кеты EQ–5D [41];
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 ◆ здоровья населения, при количественной оценке 
бремени болезней, мониторинга тенденций здоро-
вья населения, отслеживания динамики различных 
заболеваний, сравнения КЖСЗ между регионами и 
странами, а также оценки эффективности программ 
и политик в области здоровья. 
Репрезентативные популяционные данные EQ–5D в 

разрезе возрастных и гендерных категорий, позволяют 
сравнить показатели КЖСЗ отдельного респондента со 
средними данными населения. Такая практика анало-
гична обращению к нормативным клиническим пара-
метрам при анализе показателей для отдельного паци-
ента, например, сравнивая его артериальное давление 
со среднестатистическим показателем давления здоро-
вого человека такого же возраста и пола. Создание та-
кого справочного материала с нормативными оценками 
КЖСЗ популяции является важной частью разработки 
EQ–5D в любой стране.

Заключение
Широко распространенный последние несколько де-

сятилетий интерес к изучению информации о здоровье 
полученной от самого пациента, привел к разработке 
различных инструментов измерения качества жизни 
связанного со здоровьем. EQ–5D является стандартизи-
рованным опросником для оценки состояния здоровья, 
используется в клинических исследованиях и экономи-
ческой оценке для: (1) экспертизы новых методов лече-
ния и лекарственных средств; (2) индивидуального мо-
ниторинга состояния больного для оценки результатов 
лечения; (3) разработки прогностических моделей тече-
ния и исхода заболевания; (4) проведения исследования 
с выделением групп риска; (5) экономического обосно-
вания для новых методов лечения и лекарственных пре-
паратов с учетом «стоимость–эффективность». Инстру-
мент EQ–5D разработан в соответствии с принципами 
доказательной медицины и требованиями Good Clinical 
Practis (GCP), позволяя расширить представление врача 
о состоянии больного. 

Опросник группы EuroQol вносит два различных 
вклада в измерение качества жизни связанного со здо-
ровьем. Во-первых, он предлагает очень удобный спо-
соб сбора описательных данных о КЖСЗ и текущей 
самооценке здоровья людей. Эти описательные данные 
необходимы, если необходимо восполнить пробелы в 
знаниях о КЖСЗ исследуемых групп населения или 
пациентов при планировании различных медицинских 
мероприятий и программ в сфере охраны здоровья. Во-
вторых, основанные на предпочтениях респондентов 
показатели здоровья преобразуют многомерное состо-
яние качества жизни в дробный показатель для QALY 
и экономической эффективности. Такие данные могут 
быть полезны при оценке неравенства в отношении здо-
ровья и при принятии решений относительно распреде-
ления общественных ресурсов. В клинических исследо-
ваниях, EQ–5D предоставляет необходимую информа-
цию о динамике самочувствия пациентов в различных 
контрольных точках исследования. В дополнение к той 
роли, которую EQ–5D играет в оценке КЖСЗ, в странах, 
где существует оценка технологий здравоохранения, 
опросник помогает формировать программы и политику 
общественного здравоохранения. Сравнение состояний 
здоровья пациентов или различных групп населения с 
нормативными популяционными данными, позволяет 
систематически отслеживать значимые различия в здо-

ровье и давать сигналы для органов здравоохранения о 
прогрессе в улучшении здоровья нации.
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