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Реферат. Изучалось качество жизни пациентов с 
электрокардиостимуляторами, имплантированными в 
детском и подростковом возрасте, с позиции субъективной 
удовлетворенности уровнем физического, психического и 
социального функционирования. Качество жизни пациентов 
с электрокардиостимуляторами и на консервативной 
терапии опосредуется взаимодействием ряда социально-
демографических и личностно-психологических факторов. 
Существенный вклад в снижение качества жизни больных 
обеих групп вносит фактор психического и эмоционального 
состояния, что обусловливает актуальность психологической  
коррекции.

Ключевые слова: адаптация, постоянная электрокардио-
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The quality of life (QOL) of patients with cardiostimulators 
(CS) implanted in childhood has been studied from the standpoint 
of subjective satisfaction with the level of physical, mental and 
social functioning. QOL of patients with CS and of those who 
are undergoing conservative therapy is mediated by interaction 
of a number of socio-demographic, clinical, and personal and 
psychological factors. A significant contribution to the reduction 
of QOL of patients in both groups is introduced by the factor 
of mental and emotional condition that causes the relevance of 
psychological treatment.
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Качество жизни (КЖ) выступает, с одной 
стороны, как критерий успешности 

психической адаптации больных к условиям 
жизни, сформированным в ситуации болезни и 
ее лечения и как динамический показатель, отра-
жающий эффективность терапии [6], с другой ‒                
в качестве мишени комплексной реабилита-
ционной работы с больными [8]. В последние 
десятилетия в структуре кардиологической пато-
логии у детей на одно из первых мест выходят 
нарушения ритма и проводимости сердца [7], 
а метод постоянной электрокардиостимуляции 
находит все большее применение в педиатрии [1].
Несмотря на высокую эффективность данного 
способа лечения, у части больных уровень 
реадаптации после операции оказывается ниже, 
чем можно ожидать, исходя из объективного улуч-
шения соматического состояния [3, 4]. Результаты 
изучения КЖ у пациентов, которым имплантация 
электрокардиостимулятора (ЭКС) была прове-
дена в детстве, практически не встречаются в 
литературе. 

Цель исследования ‒ изучение КЖ, а также 
психосоциальных факторов, влияющих на КЖ 
пациентов с брадиаритмиями, возникшими в 
детском и подростковом возрасте, в зависимости 
от метода лечения ‒ имплантации ЭКС или консер-
вативной терапии. Обследовано 75 пациентов 
городской клинической больницы №31, которые 
были подразделены на две группы: основную –  
с ЭКС и группу сравнения – получавшие консер-
вативное лечение. Кроме того в основной группе 
были выделены две подгруппы в зависимости от 
длительности жизни с ЭКС: взрослые (старше 
18 лет) и подростки (младше 18 лет). 
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В основную группу вошли 45 пациентов, 
которым в связи с наличием жизнеопасных 
нарушений ритма сердца в возрасте до 18 лет 
были имплантированы ЭКС. 22 (48,9%)  паци-
ента были мужского пола. Возраст пациентов 
при  первичной имплантации ЭКС составлял 
11,6±4,8 года, возраст на момент обследования – 
19,7±5,1. Наиболее частым видом нарушений 
ритма и проводимости сердца, являвшимся 
показанием к имплантации ЭКС, был синдром 
слабости синусового узла с симптоматической 
брадикардией (53,3%). В большинстве случаев 
наблюдался синдром бинодальной слабости, т.е. 
сочетанное поражение синусового и атриовентри-
кулярного узлов (35%). В 46,7% случаев ЭКС был 
имплантирован по поводу атриовентрикулярной 
блокады, в основном полной (давность заболе-
вания ‒ 12,7±8,1 года, дооперационный период – 
3,2±2,9). У 53,3% пациентов были проведены в 
общей сложности 43 операции по замене ЭКС или 
одного из его электродов. 

тивная терапия включала блокаторы кальциевых 
каналов, препараты калия и магния, ноотропные 
препараты, метаболические средства, витамины 
группы В. Соматическое состояние больных в 
обеих группах было удовлетворительным. Однако 
13,5% больных основной группы и 39,0% из 
группы сравнения постоянно наблюдались невро-
логом и терапевтом. 

Комплексное обследование больных проводи-
лось с помощью клинического, демографического 
и психометрического методов. Использовался 
опросник для изучения КЖ 36-item Short Form 
Health Status Survey (SF-36) [12], который позво-
ляет оценить субъективную удовлетворенность 
больных своим физическим,  психическим состо-
янием и социальным функционированием, в соче-
тании с клинической шкалой тревоги и депрессии 
Гамильтона [9, 10], Госпитальной шкалой тревоги 
и депрессии [13], методикой Хайма для изучения 
копинг-механизмов [11] и опросником типов 
отношения к болезни (ТОБОЛ) [2]. Статистичес-

Показатели  КЖ (SF-36) Основная группа Группа сравнения Контрольная группа

PF – способность к физическим нагрузкам 84,1±16,9 * 85,3±18,2 *  96,0±21,2

RP – влияние физического состояния на ролевое 
функционирование 76,6±32,6 * 71,7±34,6 * 90,0±19,8

BP – свобода от болевого синдрома 79,3±22,4 *, ** 76,2±22,4 70,45±3,7
GH – общее состояние здоровья 65,0±21,6 * 65,8±20,3 * 82,7±2,6
VT – витальность 65,5+16,3 70,5+14,6 68,2±19,6

SF – социальное функционирование 81,6±20,1 * 80,1±18,6 * 91,87±2,1

RE – влияние эмоционального состояния на ролевое 
функционирование 74,0±30,1 * 71,8±31,4 * 86,64±4,6

MH – психическое здоровье 67,9±15,7 * 71,1±16,9 * 80,6±3,6

р<0,05* ‒ в сравнении с данными контрольной группы, ** р<0,05 ‒ в группах сравнения.

Таблица 1
Качество жизни пациентов двух групп (M+m)

В группу сравнения вошли больные с бради-
кардиями, находившиеся на консервативной 
терапии и не имевшие на момент обследования 
показаний к имплантации ЭКС. Средняя длитель-
ность заболевания в данной группе была сопо-
ставима с таковой у пациентов основной группы 
(7,7±5,9 года). Средний возраст пациентов на 
момент обследования составлял 16,2±3,8 года. 
У 96,7% больных были жалобы астенического 
характера. Боли в области сердца колющего                         
и/или давящего характера, неритмичность работы 
сердца, сильные и/или частые сердцебиения отме-
чались у 63,3% больных. 53,3% пациентов беспо-
коили головокружения, головная боль,  пресинко-
пальные и синкопальные состояния, проявления 
недостаточности кровообращения в виде одышки 
при умеренной физической нагрузке. Консерва-

кая обработка полученных данных производи-
лась при помощи пакета программ Statistica 6,0 и 
MSExcel 2007 и включала определение средних 
значений (М) и стандартных отклонений (±m) по 
количественным показателям. Статистическая 
достоверность различий сравниваемых величин 
определялась с использованием критериев Стью-
дента (t), Манна‒Уитни (U) и Фишера (φ). Корре-
ляцию между показателями изучали с помощью 
коэффициента ранговой корреляции Спирмена (r). 

Полученные при исследовании КЖ результаты 
свидетельствовали о существенном его снижении 
у больных обеих групп в сравнении с контрольной 
группой здоровых людей (табл. 1).

Достоверно отличались в худшую сторону 
такие составляющие КЖ, как удовлетворенность 
способностью к физическим нагрузкам (PF), 

Н.Н. ПеТРОВа, В.В. СыСОеВа, е.С. ВаСИчКИНа, Д.Ф. еГОРОВ, О.Л. ГОРДееВ
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уровнем социального функционирования (SF), 
степень ограничивающего влияния физического 
состояния (RP) на ролевое функционирование 
больных. еще в большей степени выражено огра-
ничивающее влияние эмоционального состояния 
на ролевое функционирование (RE), снижение 
КЖ по параметру удовлетворенности психи-
ческим здоровьем  (MH) и удовлетворенность 
общим состоянием здоровья (GH). Исключение 
составили показатель витальности (VT), который 
достоверно не отличался от общей популяции в 
обеих группах, а также показатель свободы от 
болевого синдрома (BP), который был выше в 
обеих группах по сравнению с контролем. В то 
же время, как показано на рис. 1, КЖ пациентов 
групп сравнения существенно не различалось, 
за исключением показателя свободы от болевого 
синдрома, который оказался достоверно выше в 
основной группе.

ограничивающим влияние болевого синдрома 
(r=0,53 и r=0,61, р<0,01), эмоциональным состо-
янием (r=0,44 и r=0,51, р<0,01) и психическим 
здоровьем  в целом (r=0,56 и r=0,83, р<0,01 соот-
ветственно). Значительной выраженности у паци-
ентов с ЭКС достигало ограничивающее влияние  
параметра свободы от болевого синдрома на 
общее здоровье  и ролевое (физическое) функ-
ционирование (r=0,50 и r=0,54, р<0,01 соответ-
ственно).Удовлетворенность физическим состоя-
нием в основной группе практически не зависела 
от степени тревоги, но была ниже у пациентов с 
субклинически и клинически выраженной депрес-
сией. Наличие депрессии усиливало ограничи-
вающее влияние свободы от болевого синдрома 
(р<0,05). В основной группе отсутствие психи-
ческих расстройств положительно сказалось на 
показателях RP, GH, BP, VT, SF, а в группе срав-
нения на RP (р<0,05).

В основной группе выявлена опосредован-
ность социального (r=0,33,  р<0,05),  ролевого 
(физического) функционирования (r=0,45, р≤0,01), 
а также физического функционирования (r=0,44, 
р<0,05) эмоциональным состоянием  больных.

В обеих группах установлено, что физическое 
функционирование в значительной мере зави-
село от психического состояния (r=0,49,  р<0,01 
и r=0,47, р<0,05 соответственно). В свою очередь, 
физическое состояние оказывало непосред-
ственное влияние на показатели ролевого функ-
ционирования (r=0,37 и r=0,60, р<0,05 соответ-
ственно), общего здоровья (r=0,43 и r=0,52, р<0,05 
соответственно), витальности (r=0,51 и r=0,44, 
р<0,05 соответственно)  в обеих группах паци-
ентов, а также на социальное функционирование 
в группе больных на консервативной терапии 
(r=0,46, р<0,05). Показатель витальности связан 
с оценкой общего состояния здоровья (r=0,32 
и r=0,58, р<0,05 соответственно), социальным 
функционированием (r=0,45 и r=0,40, р<0,05), 

Изучение взаимосвязи клинических особен- 
ностей заболевания и КЖ позволило устано-
вить, что давность заболевания до имплантации 
оказывала негативное влияние на такие пока-
затели КЖ, как социальное функционирование 
(r =-0,40,  р<0,01) и витальность (r =-0,30,  р<0,05) 
в основной группе. В группе консервативной 
терапии достоверно хуже оказались такие пара-
метры, как психическое здоровье  (r=-0,49, 
р<0,05), эмоциональное функционирование 
(r=-0,56, р<0,05), ролевое (физическое) функцио-
нирование (r=0,54, р<0,05), социальное функцио-
нирование (r=0,52, р<0,05) и свобода от болевого 
синдрома (r=-0,62, р<0,05) у пациентов с большей 
длительностью заболевания. Одновременно чем 
в более старшем возрасте у пациента появлялось 
ухудшение самочувствия, тем лучше он оценивал 
свое ролевое (эмоциональное) функционирование  
(r=0,50, р<0,05).

анализ  взаимосвязи КЖ с клинико-демогра-
фическими характеристиками показал следую-

КачеСТВО  ЖИЗНИ  ПаЦИеНТОВ  С  ЭЛеКТРОКаРДИОСТИМУЛЯТОРаМИ, 
ИМПЛаНТИРОВаННыМИ  В  ДеТСКОМ ВОЗРаСТе

Показатели качества жизни (SF-36)
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щие закономерности. В группе больных с ЭКС 
установлена прямая зависимость ролевого функ-
ционирования от возраста пациентов на момент 
обследования (r=0,32, р<0,05). Также было выяв-
лено, что чем в более старшем возрасте была 
осуществлена первичная имплантация ЭКС и чем 
меньше замен ЭКС перенес пациент, тем более 
высокой оказывалась оценка общего здоровья  
(r=0,56 и r=-0,56, р<0,05 соответственно). чем 
большей была давность жизни с ЭКС, тем 
ниже пациенты оценивали свое общее здоровье  
(r=-0,46, р<0,05). Показатель физического функ-
ционирования был хуже у пациентов без ЭКС 
более старшего возраста (r=0,61, р<0,05).Удовлет-
воренность своим физическим состоянием была 
достоверно выше у больных мужского пола обеих 
групп (p<0,05). Также отмечалась тенденция к 
более высоким показателям по остальным пара-
метрам КЖ среди мужчин основной группы. 
Микросоциальная поддержка играла важную 
роль в повышении КЖ. Пациенты обеих групп, 
которые воспитывались в полных семьях, имели 
достоверно более высокий показатель психичес-
кого здоровья и витальности, чем те, которые 
выросли в неполных семьях (р<0,05). 

Была выявлена зависимость КЖ больных 
обеих групп от таких личностно-психологичес- 
ких факторов, как используемые пациентом вари-
анты преодоления стресса (копинг-механизмы) 
и тип отношения к болезни. Такой неконструк-
тивный поведенческий копинг-механизм, как 
активное избегание мыслей о существующих 
проблемах, в группе консервативной терапии 
приводил к снижению таких параметров КЖ, 
как общее здоровье, витальность и психическое 
здоровье. Наличие когнитивного копинга придачи 
смысла, когда больные считают, что преодолевая 
заболевание, они самосовершенствуются, чаще 
приводило к высоким показателям ролевого 
эмоционального функционирования в группе 
пациентов с ЭКС.  Конструктивный поведенчес- 
кий копинг обращения за помощью в решении 
проблем способствовал улучшению всех парамет- 
ров КЖ, за исключением ролевого функциониро-
вания (р<0,05). В целом, наличие конструктивных 
копинг-механизмов соответствовало более высо-
кому КЖ по параметру «психическое здоровье».

В основной группе при наличии типов отно-
шения 3-го блока интрапсихической направлен-
ности (сенситивный, эгоцентрический, дисфо-
рический и паранойяльный) все параметры КЖ, 
за исключением эмоционального функциониро-
вания, были ниже (р<0,05). В основной группе 
было выявлено отрицательное влияние таких 
типов отношения к болезни, как неврастениче-
ский, меланхолический, сенситивный на психи-

ческое здоровье, дисфорического – на социальное 
функционирование (р<0,05). При наличии неврас-
тенического и сенситивного типов у пациентов 
с ЭКС снижалась удовлетворенность уровнем 
своего физического, ролевого функционирования, 
общим здоровьем, энергичностью (р<0,05). 

Для пациентов группы сравнения с сенси-
тивным, апатическим и ипохондрическим типами 
отношения к болезни были характерны низкие 
показатели общего здоровья. При апатическом и 
тревожном типах страдали ролевое физическое 
и эмоциональное функционирование (р<0,05).  
У пациентов с анозогнозическим типом были 
достоверно выше показатели общего здоровья в 
обеих группах (р<0,05).

Таблица 2
Качество жизни  пациентов детского и подросткового

возраста и взрослых пациентов (M±m)

Показатели КЖ (SF-36) 1-я подгруппа 
(n=28)

2-я 
подгруппа 

(n=17)
PF – способность к физи-
ческим нагрузкам 84,3±14,2 83,8±21,1

RP – влияние физического 
состояния на ролевое 
функционирование

80,3±32,2 70,6±33,3

BP – свобода от болевого 
синдрома 80,2±21,9 77,9±23,9

GH – общее состояние 
здоровья 65,6±19,7 64,1±25,0

VT – витальность 61,7±15,8 * 71,8±15,6
SF – социальное функцио-
нирование 78,9±20,2 * 86,0±19,7

RE – влияние эмоциональ-
ного состояния на ролевое 
функционирование

74,9±29,6 72,5±31,7

MH – психическое здоровье 69,2±14,6 65,6±17,7

* р<0,05.

Успешность адаптации к жизни с ЭКС отра-
жается в тенденции повышения КЖ по большин-
ству параметров у пациентов старше 18 лет, за 
исключением показателей жизнеспособности и 
социального функционирования, которые были 
достоверно выше (p<0,05) во второй подгруппе 
(табл. 2).

Таким образом, результаты исследования пока-
зали, что ранняя имплантация ЭКС положительно 
влияет на параметры физического функциони-
рования и психическое здоровье пациентов: чем 
длительнее дооперационный период, тем ниже 
уровень КЖ пациентов старше 18 лет. Большая 
длительность заболевания оказывает негативное 
влияние на КЖ пациентов обеих групп. После 
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имплантации ЭКС улучшаются показатели физи-
ческого функционирования и витальности, что 
опосредует снижение тревоги. Вместе с тем в 
связи с имплантацией ЭКС отмечается снижение 
оценки пациентами своего здоровья. Ряд пока-
зателей КЖ оказывается выше у пациентов 
мужского пола с ЭКС, что, вероятно, связано с 
бόльшим числом аффективных расстройств у 
лиц женского пола. КЖ  больных обеих групп 
снижено по сравнению с таковой у здоровой 
популяции, при этом КЖ пациентов с ЭКС отли-
чается от КЖ пациентов на эффективной консер-
вативной терапии большей свободой от боли. 
КЖ опосредуется социально-демографическими 
(пол, возраст, микросоциальные условия), клини-
ческими (длительность заболевания до имплан-
тации ЭКС, давность жизни с ЭКС, количество 
реимплантаций) и личностно-психологическими 
(копинг-механизмы, тип отношения к болезни) 
факторами. Наличие аффективных и тревожных 
расстройств снижает КЖ больных обеих групп, 
что обусловливает актуальность психологической 
коррекции для улучшения психической адаптации 
и повышения КЖ. Лечение тяжелых нарушений 
ритма сердца в детском и подростковом возрасте 
методом имплантации ЭКС способствует повы-
шению КЖ пациентов в перспективе. С возрастом 
адаптация пациентов улучшается, об этом свиде-
тельствует повышение по параметру ролевого 
функционирования, а также большинству других 
параметров КЖ. Успешность адаптации к жизни с 
ЭКС отражается в тенденции повышения КЖ по 
большинству параметров у пациентов старше 18 
лет. В лечении и реабилитации больных с нару-
шениями ритма сердца требуется учитывать сома-
тические и психологические факторы, что может 
способствовать повышению КЖ и успешности 
адаптации как медицинской, так и психосоци-
альной. Параметры КЖ можно использовать как 
один из критериев эффективности лечебно-реаби-
литационных мероприятий при лечении аритмий 
методом имплантации ЭКС и для выявления 
мишеней комплексной реабилитационной работы 
с этими больными.
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