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Введение. Концепция качества жизни, как ключевого фактора взаимодействия пациента и врача, является основой для принятия управленческих и медицинских решений во многих странах. В России эта концепция находится в стадии становления: требуется разработка ее теоретических, методологических и практических основ.
Цель исследования. Целью исследования является оценка качества жизни связанного со здоровьем EQ–5D и формирование среднепопуляционных показателей для населения России. Материал и методы. Выборка взрослого трудоспособного населения в возрасте старше 18 лет составила 1602 респондента, являясь  репрезентативной по стране и федеральным округам. Используется опросник EQ–5D, позволяющий получить два показателя для каждого респондента – профиль здоровья и индекс на основе визуальной аналоговой шкалы EQ–VAS (ВАШ). Результаты. Исследование выявило следующие результаты: (1) компонента «тревога/депрессия» является преобладающей; (2) женщины склонны чаще отмечать у себя наличие умеренных проблем со здоровьем  , чем мужчины; (3) с возрастом у респондентов наблюдается снижение оценок по всем компонентам; (4) наиболее редкие нарушения у населения встречаются по категории «уход за собой»; (5) возрастные изменения, отражающиеся в снижении оценок EQ–VAS, согласуются с общей тенденцией снижения оценок по компонентам в профилях здоровья. Обсуждение. Опросник EQ–5D представляет собой доступный и надежный метод измерения общего состояния здоровья. Достоверность оценок качества жизни зависит от соответствия исследования установленным международным протоколам, корректного сопоставления оценок пациентов со среднепопуляционными показателями и соблюдения дизайна исследования. Использование описательной системы профиля здоровья EQ–5D совместно с оценками EQ–VAS дает полную информацию о том, какие аспекты качества жизни пациента затронуты болезнью, какова динамика здоровья пациента. Заключение. Исследование представляет собой обзор возможностей использования EQ–5D и первые популяционные показатели качества жизни россиян, которые могут быть использованы в качестве реперных точек для оценки состояния здоровья пациентов в сравнении с популяционными показателями.
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Introduction. The concept of health-related quality of life as a key factor in patient-doctor interactions is an important basis for making managerial and medical decisions in many foreign health systems. In Russia, the concept of health-related quality of life is in its infancy: it is required the theoretical, methodological and scientific-practical foundations development.
Aims and objectives. The aim of this study is to assess the health- related quality of life for Russian population based on the EQ–5D questionnaire and to form the average health indicators. Material and methods. The survey was conducted on a sample of 1,602 people aged 18 to 92 years. The final sample is representative for the country and federal districts. We use using the Russian-language version of the EQ–5D questionnaire which allows us to receive two indicators for each respondent – health profile and index based on visual analog scale EQ–VAS. Results. The study revealed the following results: (1) the majority of the respondents among all ages have the problems in EQ-5D dimension “anxiety/depression”; (2) women tend to detect moderate problems in all dimensions more often than men; (3) EQ–5D descriptive results are decreased in all components with the respondents age; (4) the most infrequent population’s problems among the all dimensions are found in the "self-care" dimension; (5) the age changes related to a decrease of EQ–VAS are associated with the general tendency of a decrease in the dimensions. Discussion. To obtain the most accurate and objective assessments from the EQ–5D, it is necessary to conduct a study in accordance with established international protocols, compare the estimates with the average population indices and adhere to a thorough research design. Conclusion. The study reveals the possibilities of using EQ–5D and the first health-related quality of life Russian population indicators that can be used as a basis for comparing between different population groups and patients.
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Введение
Одним из наиболее важных направлений современной системы здравоохранения многих стран являются исследования качества жизни (КЖ) связанного со здоровьем. За последние несколько десятилетий в технологиях здравоохранения развитых стран стала популярна система оценок состояния здоровья и функционального статуса, получаемая из опросов пациентов [1, 2]. В медицине оценка КЖ имеет особое значение, поскольку проведенное лечение и изменение клинических и функциональных показателей не в полной мере отражают параметры КЖ и самочувствие пациента [3]. В последние десятилетия структура заболеваемости кардинально меняется, в частности, увеличивается доля населения с наличием нескольких хронических заболеваний [4,5], что актуализирует поиск и применение инструментов для оценки не только состояния здоровья индивида, но и степени адаптации к заболеванию. 
Результаты самооценки в медицине стали называться «качеством жизни связанным со здоровьем» (Health Related Quality of Life, HRQOL), чтобы отличать их от КЖ населения в целом. КЖ связанное со здоровьем, является широким понятием и комплексным показателем, в том числе отражающим степень адаптации человека к болезни, оценку им собственного здоровья и возможность выполнения привычных социально-экономических функций [6]. Интегрированный показатель позволяет учесть не только физиологические параметры, но и социальное функционирование, психологическое и физическое состояние человека [3]. 
Субъективные показатели состояния здоровья отражают степень собственного благополучия пациента и итог проведенного лечения в виде улучшения состояния больного по всем сферам его деятельности. При выборе методов лечения оценка КЖ может дать ценную информацию о прогнозе заболевания, помогает контролировать состояние пациента и своевременно проводить коррекцию терапии. В некоторых случаях КЖ может быть основным критерием, с помощью которого сравнивается эффективность и преимущества нового лекарственного препарата, медицинского изделия или метода лечения [7].
В здравоохранении оценки КЖ связанные со здоровьем используются в расчетах специальных индексов, таких как QALY (Quality Adjusted Life Years — добавленные годы жизни с поправкой на качество) для сравнения эффективности технологий здравоохранения и оптимизации управленческих решений [8]. 
Универсального и общеприменимого стандарта оценки КЖ связанного со здоровьем не существует, но основным инструментом для изучения статусов здоровья признаны стандартизированные общие или специальные опросники для различных заболеваний [9]. Особое внимание привлекают простые и доступные инструменты исследования КЖ, такие как опросник European Quality of Life Questionnaire (EQ–5D) [10].
Опросник EQ–5D является широко используемым инструментом оценки состояний здоровья в большинстве стран по всему миру [11]. Благодаря удобству заполнения, универсальности и возможности количественно оценить состояние здоровья респондента, EQ–5D используется в клинических исследованиях, практической медицине и экономике здоровья [12]. Инструмент EQ–5D разработан в соответствии с принципами доказательной медицины и требованиями Good Clinical Practis (GCP), позволяя расширить представление врача о состоянии больного. 
С момента создания инструмента EQ–5D на его основе было проведено большое количество популяционных и медицинских исследований КЖ по всему миру [13]. По многим странам уже представлены популяционные нормы КЖ населения, которые используются для сравнения профиля пациента со среднепопуляционным значением в аналогичной половозрастной группе [14,15]. 
Систематический 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 исследованиях КЖ больных костно-мышечными заболеваниями и болезнями системы кровообращениях [16–18]. На данный момент в России отсутствуют популяционные нормы КЖ, которые можно было бы использовать в клинических и медицинских исследованиях для сравнения с показателями пациентов. Единственное исследование на российской выборке, посвященное качеству жизни связанному со здоровьем по опроснику EQ–5D, было проведено в рамках опроса по эпидемиологии сердечно-сосудистых заболеваний в 13 регионах Российской Федерации для разных социально-экономических групп респондентов в возрасте 25–64 лет [19]. 
Данная работа представляет собой исследование КЖ связанного со здоровьем на репрезентативной выборке населения России. Цель исследования — оценка КЖ российской популяции с помощью опросника EQ–5D и формирование соответствующих среднепопуляционных показателей для их дальнейшего использования в медицинских и клинических исследованиях. 
Материал и методы
Исследование проведено на основе опроса взрослого населения (Adult Population Survey) через независимую организацию социологических опросов Левада–Центр в ноябре 2017 года. При проведении опроса взрослого населения в России использовалась многоступенчатая стратифицированная вероятностная выборка, репрезентирующая взрослое население. При проектировании выборки использовались данные официальной статистики Росстата о численности населения России и его половозрастной структуре. Единицами отбора первой ступени являлись субъекты РФ. Отбор регионов осуществлялся на основе вычисления их ранга представительности. Работа интервьюеров контролировалась по телефону, повторным посещением и по почте. Ошибка выборки составляет в среднем менее 0,01%. Собранный массив данных взвешивался по полу, возрасту, уровню образования, типу населенного пункта. Дизайн опроса обеспечил попадание в выборку занятого и незанятого населения с равной вероятностью. 
В выборку попали городское и сельское население в 52 субъектах РФ в возрасте от 18 лет, общий объем выборки составил 1602 человека. Конечная выборка является репрезентативной как на уровне страны, так и на уровне федерального округа за исключением труднодоступных и малонаселенных областей Крайнего Севера. 
Используемая в опросе анкета EQ–5D–3L была адаптирована под интервью в формате «лицом к лицу» (face–to–face). Опрос проводился в виде личных интервью на дому респондента с соблюдением международных регламентов и инструкций. Респонденты оценивали собственное состояние здоровья по русскоязычной версии опросника, в которой было сделано несколько важных лингвистических корректировок. Для проведения обследования анкета была адаптирована для проведения опроса на русском языке, проведена валидация анкеты в рамках пилотного исследования в 2016 и 2017 гг. анкета была представлена российским и зарубежным исследователям в рамках двух летних школ по оценкам технологий здравоохранения (http://scem.spb.hse.ru/chemp/summerschools), после чего была согласована с комиссией EroQOL. С окончательной версией опросника можно ознакомиться на сайте (http://scem.spb.hse.ru/chemp/healthoutcomes/EQ-5D-3L), также анкета может быть предоставлена авторами по запросу читателей.
Инструмент оценки КЖ связанного со здоровьем — опросник EQ–5D — представляет собой комплексную систему измерений. В соответствии с разработанным стандартом EQ–5D анкета состоит из двух разделов, содержащих (1) описательную систему по пяти компонентам КЖ связанного со здоровьем и (2) визуальную аналоговую шкалу EQ–VAS (ВАШ). 
Первый раздел (1) формирует профиль здоровья, описывая степень выраженности проблем у индивида по трем уровням, EQ–5D–3L [20]. В анкете EQ–5D–3L респондент должен выбрать утверждение, 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. 
Каждая компонента имеет три уровня (варианта) ответа: 1 — «нет никаких проблем», 2 — «некоторые проблемы» и 3 — «серьезные проблемы», отражая степень выраженности проблемы или ее отсутствие. Каждой компоненте соответствует единственное значение 1, 2 или 3. Цифры для всех пяти компонент объединяются в пятизначный код, описывающий состояние и уникальный профиль здоровья индивида. Код профиля, составленный из трехуровневых комбинаций ответов по пяти компонентам, должен быть составлен в точной последовательности вопросов анкеты EQ–5D. Например, если респондент описал свое состояние здоровья по пяти компонентам как «22311», это означает, что он испытывает некоторые трудности с передвижением (D1) и уходом за собой (D2), серьезные проблемы с повседневной деятельностью (D3) и не испытывает чувства боли/дискомфорта (D4) и чувства тревоги/ депрессии (D5). Описанное в унифицированном виде состояние здоровья индивида позволяет сопоставлять его со среднестатистическими показателями населения или пациентов с аналогичным профилем здоровья, выявляя частоту сообщаемых проблем и сравнивая количественные оценки респондентов.
Второй раздел (2) опросника представляет собой визуальную аналоговую шкалу (ВАШ, EQ–VAS), на которой респондент отмечает свое состояние здоровья на момент исследования в промежутке от 0 до 100, где 100 — наилучшее из возможных в его представлении состояний здоровья. Метод ВАШ стал использоваться в качестве показателя КЖ связанного со здоровьем начиная с 1970-х годов после проведенного исследования [21] пациентов с онкологическими заболеваниями. Оценка с помощью визуальной аналоговой шкалы помимо ценности количественного выражения состояния здоровья, позволяет дополнительно учесть проблемы со здоровьем, которые не попадают под пять стандартных категорий EQ–5D. 
Заполненная респондентом анкета EQ–5D–3L позволяет получить две оценки — пятизначный трехуровневый код по пяти компонентам EQ–5D (профиль здоровья) и численную характеристику самооценки здоровья от 1 до 100 EQ–VAS. 
Из выборки были удалены данные, где оценки EQ–VAS превышают допустимые границы от 0 до 100, а также наблюдались пропуски в значениях кода для профиля здоровья. Итоговый объем выборки составил 1565 респондентов в возрасте от 18 до 92 лет (mean = 46,1, sd = 16,81[footnoteRef:1]). Соотношение мужчин и женщин составило 45,5% и 54,5% соответственно, результаты распределения населения по половозрастному составу представлены в табл. 1. [1:  Здесь и далее: mean – среднее значение, sd – стандартное отклонение] 

Т а б л и ц а 1
Распределение выборки по полу и возрасту
	Возраст (лет)
	Всего, чел.
	Гендерный состав (% от объема выборки)

	
	Число респондентов
	% от объема выборки
	Мужчины
	Женщины

	18 – 24 
	153
	9,78
	78 (10,96)
	75 (8,79)

	25 – 34 
	332
	21,21
	170 (23,88)
	162 (18,99)

	35 – 44 
	295
	18,85
	145 (20,37)
	150 (17,58)

	45 – 54 
	247
	15,78
	112 (15,73)
	135 (15,83)

	55 – 64 
	283
	18,08
	113 (15,87)
	170 (19,93)

	65 – 74 
	172
	10,99
	70 (9,83)
	102 (11,96)

	75 и старше
	83
	5,30
	24 (3,37)
	59 (6,92)

	Итого
	1565
	100
	712 (100)
	853 (100)



Статистическая обработка данных проводилась с помощью программ STATA и EXCEL. Результаты представлены описательной статистикой, профилями здоровья населения EQ–5D и оценками EQ–VAS.

Результаты
Описательная часть профилей здоровья, основанная на пяти компонентах EQ–5D, показала, что наибольшая доля респондентов сообщила о наличии проблем (уровень 2 или 3 в профиле здоровья респондента) по компоненте тревога/депрессия: в среднем наличие тревоги или депрессии отмечается в 37,4% случаев (табл. 2[footnoteRef:2]) ????. Для сравнения с остальными компонентами, ощущение боли/дискомфорта испытывают 32,2% россиян, проблемы с подвижностью наблюдаются в 25,9% случаев, ограничения возможности заниматься повседневной деятельностью зафиксированы у 22,6% населения, а меньше всего проблем респонденты испытывают при уходе за собой — в 14% случаев.  [2:  Расширенная версия Таблицы может быть предоставлена авторами по запросу] 

Т а б л и ц а 2
Структура российской популяции по наличию/отсутствию изменений КЖ по отдельным компонентам опросника EQ–5D
	№
	Компонента
	Уровни*
	Итого

	
	
	1 – «норма»
	2 – «умеренные изменения»
	3 – «выраженные изменения»
	

	D1
	Подвижность и способность передвигаться
	1159
74,06
	393
25,11
	13
0,83
	1565
100

	D2
	Способность ухаживать за собой
	1346
86,01
	209
13,35
	10
0,64
	1565
100

	D3
	Возможность заниматься обычной деятельностью
	1211
77,38
	340
21,73
	14
0,89
	1565
100

	D4
	Ощущение боли и дискомфорта
	1061
67,80
	478
30,54
	26
1,66
	1565
100

	D5
	Тревога или депрессия
	979
62,56
	562
35,91
	24
1,53
	1565
100


* П р и м е ч а н и е: курсивом указан процент от объема выборки

Женщины склонны чаще отмечать у себя наличие умеренных проблем по всем пяти компонентам EQ–5D, чем мужчины (табл. 3). 
Т а б л и ц а 3
Структура российской популяции по наличию/отсутствию изменений КЖ по компонентам опросника EQ–5D по полу
	№
	Компонента
	Мужчины
	Женщины

	
	
	1*
	2
	3
	1
	2
	3

	D1
	Подвижность и способность передвигаться
	574
80,62
	130
18,26
	8
1,12
	585
68,58
	263
30,83
	5
0,59

	D2
	Способность ухаживать за собой
	641
90,03
	68
9,55
	3
0,42
	705
82,65
	141
16,53
	7
0,82

	D3
	Возможность заниматься повседневной деятельностью
	592
83,15
	118
16,57
	2
0,28
	619
72,57
	222
26,03
	12
1,41

	D4
	Ощущение боли и дискомфорта
	527
74,02
	177
24,86
	8
1,12
	534
62,60
	301
35,29
	18
2,11

	D5
	Тревога или депрессия
	491
68,96
	215
30,20
	6
0,84
	488
57,21
	347
40,68
	18
2,11


* П р и м е ч а н и е: в каждой ячейке таблицы указано число респондентов, указавших соответствующее наличие/отсутствие проблемы, курсивом указан процент от объема выборки; 1 – нет никаких проблем, 2 –некоторые проблемы, 3 – серьезные проблемы.

С возрастом наблюдается снижение оценок собственного здоровья по всем компонентам, при этом ухудшение состояние здоровья по компоненте тревоги/депрессии происходит более медленными темпами, в сравнении с остальными.  Результаты, представленные в таблице 4 свидетельствуют, что частота нарушений в компоненте «подвижность» увеличивается с возрастом, особенно заметен рост (на 23,4%) между возрастными группами 55–64 и 65–74 лет. Частота нарушения КЖ связанная с тревогой/депрессией умеренно растет с возрастом респондентов и достигает 65,7% в группе 65–74 лет. Наиболее редкие нарушения у населения встречаются по компоненте «уход за собой», где в возрасте до 54 лет наличие проблем наблюдается менее чем в 10% случаев, после 55 лет частота отклонений по данному показателю начинает расти и в возрасте старше 74 лет уже каждый второй респондент имеет проблемы с уходом за собой (табл. 4). 

Т а б л и ц а 4
Частота наличия/отсутствия изменений КЖ по компонентам описательной части опросника EQ–5D по возрастным группам, %
	№
	Компонента
	Уровень
	Возрастные группы

	
	
	
	18–24
	25–34
	35–44
	45–54
	55–64
	65–74
	>74

	D1
	Подвижность и способность передвигаться
	1
	95,42
	96,08
	92,88
	74,90
	56,54
	33,14
	21,69

	
	
	2
	3,92
	3,31
	6,78
	24,70
	42,05
	65,12
	77,11

	
	
	3
	0,65
	0,60
	0,34
	0,40
	1,41
	1,74
	1,20

	D2
	Способность ухаживать
за собой
	1
	96,73
	97,89
	96,27
	91,50
	78,45
	59,30
	46,99

	
	
	2
	2,61
	1,81
	3,05
	8,10
	20,85
	39,53
	51,81

	
	
	3
	0,65
	0,30
	0,68
	0,40
	0,71
	1,16
	1,20

	D3
	Возможность заниматься повседневной деятельностью
	1
	96,08
	95,48
	90,85
	80,16
	62,54
	46,51
	28,92

	
	
	2
	3,27
	4,52
	8,47
	19,84
	35,34
	52,91
	66,27

	
	
	3
	0,65
	0,00
	0,68
	0,00
	2,12
	0,58
	4,82

	D4
	Ощущение боли и дискомфорта
	1
	94,77
	93,37
	85,76
	62,75
	47,70
	28,49
	16,87

	
	
	2
	5,23
	6,63
	13,90
	36,03
	49,82
	68,02
	72,29

	
	
	3
	0,00
	0,00
	0,34
	1,21
	2,47
	3,49
	10,84

	D5
	Наличие тревоги или депрессии
	1
	86,93
	83,43
	72,20
	57,89
	44,17
	34,30
	34,94

	
	
	2
	12,42
	16,27
	27,12
	40,89
	53,00
	63,95
	57,83

	
	
	3
	0,65
	0,30
	0,68
	1,21
	2,83
	1,74
	7,23



Различные комбинации компонент EQ–5D из первого раздела опросника позволили получить 60 различных состояний здоровья (уникальных кодов), среди которых в половине случаев респонденты отметили отсутствие проблем по КЖ связанному со здоровьем во всех пяти компонентах (53%), что соответствует состоянию «11111». Вариация комбинаций профилей здоровья растет с каждой следующей возрастной группой, наибольшее количество комбинаций состояний здоровья наблюдается в возрастной группе 55–64 лет и составляет 39 профилей. 
Доля лиц, у которых здоровье описывается профилем «11111», среди мужчин выше (60%), чем среди женщин (47%). Отклонение от нормы (от уровня 1) в одной или нескольких из пяти компонент постепенно растет с возрастом. В возрасте 18–24 лет 85% респондентов описывают свое состояние здоровья как «11111», в группе 35–44 лет — 67%, а среди населения в возрасте 55–64 лет оно встречается только у 31% респондентов. Второе самое распространенное состояние здоровья среди мужчин до 64 лет и женщин до 44 лет — «11112», когда респонденты отмечают у себя наличие тревоги/депрессии при отсутствии других проблем со здоровьем. Состояние здоровья, где отмечается умеренный уровень проблем во всех компонентах («22222») описывает около 8% общей выборки. Следует отметить, что среди самых распространенных 15 состояний здоровья (93% от общей выборки) нет ни одной комбинации EQ–5D с серьезными/выраженными проблемами в какой-либо из пяти компонент (уровень 3). Также среди респондентов никто не отметил наличие серьезных проблем по всем пяти компонентам, поэтому в выборке нет профиля состояния здоровья «33333». 
Частота нарушений по всем пяти компонентам КЖ значительно увеличивается и достигает пиков в возрасте: 66 лет по категории «подвижность», 67 лет – «уход за собой», 63,5 года — «повседневная деятельность», 65 лет— «боль/дискомфорт» и 60 лет в компоненте «тревога/депрессия» (рис. 1).

Рисунок 1. Распределение наличия/отсутствия изменений КЖ по пяти компонентам EQ–5D в зависимости от возраста

[image: ]
Вторая часть опросника — EQ–VAS — дает возможность не только получить усредненные количественные оценки КЖ по различным социально-экономическим группам, но и установить соответствие между профилями здоровья и их индикаторной числовой оценкой. Средний показатель популяции ВАШ для состояния «11111» равен 80,7 (sd = 17,6) ( табл. 5). 
Т а б л и ц а 5
Показатели EQ–VAS по 15 самым распространенным профилям населения
	Профиль
	Среднее
	Стандартное отклонение
	Медиана
	Доверительный интервал (95%)

	
	
	
	
	левая граница
	правая граница

	11111
	80,7
	17,6
	85
	79,5
	81,9

	11112
	73,7
	14,9
	75
	71,3
	76,1

	22222
	47,2
	15,9
	50
	44,4
	49,9

	11122
	61,0
	16,0
	60
	57,5
	64,4

	21222
	50,3
	15,6
	50
	46,5
	54,1

	21122
	55,1
	10,2
	50
	52,3
	57,8

	11121
	68,9
	14,6
	70
	63,9
	73,9

	21221
	53,7
	15,8
	50
	47,2
	60,2

	11222
	66,1
	15,6
	60
	58,6
	73,5

	21121
	62,1
	13,0
	60
	55,9
	68,2

	22221
	58,5
	21,0
	60
	48,5
	68,5

	21111
	67,2
	10,6
	70
	62,0
	72,4

	22211
	71,2
	20,1
	80
	60,2
	82,1

	21112
	59,9
	15,5
	60
	50,8
	69,0

	11212
	66,2
	11,0
	68,5
	59,4
	73,0



Самый низкий ВАШ показатель в выборке равен 28 и соответствует профилю здоровья с умеренными проблемами по уходу за собой и повседневной деятельностью и серьезными проблемами с подвижностью, сильным чувством боли и депрессии/тревоги («32233»). В среднем мужчины склонны оценивать свое здоровье выше женщин, однако статистически значимость различий оценок с учетом доверительных интервалов между обоими полами незначительна, что представлено на рис. 2. 

Рисунок 2. Распределение ВАШ (EQ–VAS) по возрасту и полу
[image: ]

Следует отметить, что по одним и тем же состояниям здоровья с увеличением возрастной группы оценки ВАШ снижаются у обоих полов. В среднем мужчины в возрасте 18–24 лет оценивают состояние «11111» по шкале ВАШ на уровне 88,9 (sd = 15,8), в возрасте 65–74 лет снижают оценки данного состояния до 64,4 (sd = 15,3). Такая же тенденция наблюдается среди женщин: в среднем если в возрасте 18–24 лет состояние «11111» оценивается на уровне 89,1 (sd = 9,6), то в возрастной категории 55–64 лет показатель снижается до 70 (sd = 13,4).

Обсуждение
В зависимости от целей исследования, получаемые данные можно анализировать и представлять в виде [22]: (а) описательного профиля здоровья на основе первого раздела опросника; (б) количественного значения EQ–VAS на основе второй части опросника.
Выбор представления данных по EQ–5D зависит от целей и интересов исследования. Если для целей исследования первостепенное значение имеет мнение и самооценка здоровья пациента, то EQ–VAS, как условный способ суммирования различных аспектов здоровья пациента, имеет важные преимущества перед индивидуальным профилем EQ–5D. Предположим, что два респондента (пусть одного пола и одного возраста) имеют одинаковый профиль здоровья «12212», но первый указывает VAS на уровне 65, а второй на уровне 73. Данное отличие свидетельствует о большей информативности VAS, так как при одинаковых профилях наблюдается гетерогенность здоровья респондентов. Комбинация профиля здоровья с VAS позволяет получить универсальные оценки качества жизни связанного со здоровьем, что дает возможность инструменту EQ-5D быть доступным и привлекательным.
Любые аспекты КЖ связанного со здоровьем, имеющие значение для респондента, будут влиять на ВАШ оценку [23]. 
Профили здоровья, полученные на основе EQ–5D, содержат важную и подробную информацию о частоте и доле сообщаемых проблем для каждой компоненты в разрезе социально-экономических групп, наличия заболеваний, сравнения состояний до и после лечения. Использование EQ–VAS совместно с профилем здоровья дает важную оценку о качестве жизни и здоровья населения и пациентов. Так, в полученных нами результатах многие респонденты в описании своего состояние здоровья отмечают отсутствие каких-либо проблем в любой из пяти компонент EQ–5D, но на шкале ВАШ указывают оценки значительно меньше 100. 
Несмотря на то, что по данным опроса большая часть населения (62%) включала в оценку ВАШ свое психическое здоровье, в международном сообществе продолжаются дискуссии о чувствительности EQ–5D к психическим заболеваниям, что требует дополнительных исследований [24,25].
Диапазон полученных оценок ВАШ в некоторых профилях здоровья, с одной стороны, демонстрирует существенные различия в восприятии индивидами собственного здоровья и связанного с ним КЖ, с другой стороны может свидетельствовать о возможном недопонимании респондентами условий или формулировок анкеты. Одним из решений сформулированной проблемы, а также для увеличения точности и объективности полученных результатов, необходимо проводить исследование в соответствии с установленными протоколами EQ–5D и наращивать объем выборки. 
В последние годы среди российских медицинских и клинических исследований растет интерес к оценке КЖ связанного со здоровьем с использованием опросника EQ–5D [26,27]. Для принятия управленческих решений на уровне системы здравоохранения, медицинских и фармацевтических организаций, требуется сопоставление оценок КЖ пациентов со средними популяционными показателями, тщательный дизайн исследований и одинаковый алгоритм в представлении российских данных оценок КЖ. Настоящее исследование представляет первые популяционные показатели КЖ россиян, которые могут быть использованы как база для сравнения различных групп населения и пациентов.

Заключение
В настоящем исследовании получены первые популяционные показатели КЖ связанного со здоровьем по репрезентативной выборке взрослого населения РФ. Результаты исследования представлены в виде профилей здоровья по EQ–5D компонентам и в оценках ВАШ. 
Первичные результаты исследования представляют важные результаты о КЖ населения и наиболее распространенных проблемах в компонентах здоровья россиян: (1) компонента EQ–5D «тревога/депрессия» встречается у большинства респондентов среди всех возрастов; (2) женщины склонны чаще отмечать у себя наличие умеренных проблем по всем пяти компонентам EQ–5D, чем мужчины; (3) с возрастом наблюдается снижение оценок собственного здоровья по всем компонентам (4) наиболее редкие нарушения у населения встречаются по категории «уход за собой»; (5) мужчины склонны оценивать свое здоровье выше женщин, но в среднем статистическая значимость различий оценок появляется только на промежутке от 43,5 до 48 лет.
Показатель КЖ, связанный со здоровьем может иметь ключевое значение, как в оценке технологий здравоохранения, так и для проведения межгрупповых медицинских и фармацевтических сравнений состояния здоровья через составляющие его компоненты. 
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Подписи к рисункам к статье Александровой Е.А. с соавт.
Рисунок 1. Распределение наличия/отсутствия изменений КЖ по пяти компонентам EQ–5D в зависимости от возраста
Рисунок 2. Распределение ВАШ (EQ–VAS) по возрасту и полу
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