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вития и прогрессирования перитонита и сепсиса). Не
исключается в данный ситуации и лимфогенный путь
микробной экспрессии в системный кровоток через си�
стему грудного лимфатического протока.

Прерывание «патологического каскада» системной
кишечной транслокации бактерий после устранения
обтурации кишечника (у животных II эксперименталь�
ной группы) позволяет говорить о ведущей роли восста�
новления кишечного пассажа в комплексе лечебных
мероприятий. Это может являться основой для разра�
ботки малоинвазивных направлений патогенетически
обоснованного хирургического лечения больных с обту�
рационной толстокишечной непроходимостью (в т.ч. па�
циентов со стенозирующим раком толстой кишки).

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. В условиях эксперимента при моделировании об�

турационной толстокишечной непроходимости подтвер�
ждён факт транслокации патогенной микрофлоры из
дистальной части пищеварительного тракта в его про�
ксимальные отделы, а также из просвета кишечника в
брюшную полость, систему воротной и полой вены. Дан�
ный механизм играет важную роль в развитии перито�
нита и абдоминального сепсиса, прогрессировании ин�
дуцируемых ими дегенеративно�дистрофических изме�
нений внутренних органов и тканей, а также полиорган�
ной недостаточности.

2. Установленные закономерности способствуют оп�
ределению основных направлений комплексного лече�
ния осложнений обтурационной толстокишечной непро�
ходимости с позиций патогенеза заболевания.

3. Прерывание «патологического каскада» систем�
ной кишечной транслокации бактерий после устране�
ния обтурации кишечника позволяет говорить о веду�
щей роли восстановления кишечного пассажа в комп�
лексе лечебных мероприятий. Малоинвазивные мани�
пуляции по снятию компрессирующего устройства и вос�
становлению проходимости прямой кишки позволяют
моделировать и оценивать эффективность используе�
мых в клинических условиях эндоскопических способов
реканализации опухолевого сужения с минимальными

внутрикишечными манипуляциями и применением ла�
зерных, ультразвуковых, плазменных систем или элек�
трорезекционной техники.

Ëèòåðàòóðà
1. Аксель, Е. М. Колоректальный рак (заболеваемость,

смертность, социально�экономический ущерб) / Е. М. Аксель, Н.
М. Барулина // Рос. онкологический журнал. 1999. № 6. С. 40 –
46.

2. Колоректальный рак. Выбор хирургического лечения при
толстокишечной непроходимости / М. Д. Ханевич [и др.]. СПб.:
Аграф+, 2008. 136 с.

3. Parkin, D. M. Global cancer statistics / D. M. Parkin, P. Pisani, J.
Ferlay // Ca. 1999. P. 49 – 33.

4. Dunlop, M. Colorectal cancer / M. Dunlop // Br. Med. J. 1997.
Vol. 314.�P. 1882 – 1885.

5. Белобородова, Н. В. Иммунологические аспекты
послеоперационного сепсиса / Н. В. Белобородова, Е. Н.
Бачинская // Анестезиология и реаниматология. 2000. № 1. С.
59 – 66.

6. Волгин, А. Р. О современных подходах к учету и профилактике
госпитальных инфекций / А. Р. Волгин, В. Ф. Жокин // Военно�
медицинский журнал. 1999. № 3. С. 52 – 55.

7. Гаин, Ю. М. Антибактериальная терапия и профилактика
хирургической инферкции / под ред. Ю. М. Гаина, С. А. Алексеева,
В. А. Стельмаха; Ю. М. Гаин [и др.]. М: РИЦ Генштаба ВС РФ, 2002.
894 с.

8. Кузнецов, В. И. Концепция иммунокоррекции при
многофакторных иммунодефицитных состояниях, инфекционных
и онкологических заболеваниях / В. И. Кузнецов, Д. Л. Беляев,
А. А. Бабаянц // Журн. микробиологии, эпидемиологии и
иммунобиологии. 1996. № 5. С. 104 – 109.

9. Светухин, А. М. Хирургический сепсис – определение понятия.
Вопросы терминологии / А. М. Светухин, Д. С. Саркисов, А. О.
Жуков // Хирургия. 1999. № 10. С. 4 – 8.

10. Стручков, В. И. Хирургические инфекции / В. И. Стручков, В.
К. Гостищев, Ю. В. Стручков. М., 1991. 560 с.

11. Фельдман, Ю. М. Количественное определение бактерий в
клиническом материале / Ю. М. Фельдман [и др.] // Лаб. дело.
1984. № 10. С. 616 – 619.

12. Чиркин, В. В. Причины развития воспалительных
послеоперационных осложнений у больных с хронической
патологией толстой кишки / В. В. Чиркин // Иммунология. 1995.
№ 6. С. 47 – 51.

Поступила 08.09.2011 г.

Ò. Â. Æóêîâà

ÈÑÑËÅÄÎÂÀÍÈÅ ÊÀ×ÅÑÒÂÀ ÆÈÇÍÈ ÏÀÖÈÅÍÒÎÂ Ñ ÕÐÎÍÈ×ÅÑÊÎÉ
ÎÁÑÒÐÓÊÒÈÂÍÎÉ ÁÎËÅÇÍÜÞ ËÅÃÊÈÕ È ÁÐÎÍÕÈÀËÜÍÎÉ ÀÑÒÌÎÉ

ÐÍÏÖ ìåäèöèíñêîé ýêñïåðòèçû è ðåàáèëèòàöèè

Õðîíè÷åñêèå çàáîëåâàíèÿ, ñêëîííûå ê ïðîãðåññèðîâàíèþ è ïðîòåêàþùèå ñ îáîñòðåíèÿìè, ÿâëÿ-
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ìàëüíîãî ñóùåñòâîâàíèÿ ÷åëîâåêà. Íàìè áûëî ïðîâåäåíî èññëåäîâàíèå ïî ñðàâíèòåëüíîìó âëèÿíèþ
õðîíè÷åñêîé îáñòðóêòèâíîé áîëåçíè ëåãêèõ (ÕÎÁË) è áðîíõèàëüíîé àñòìû (ÁÀ) íà êà÷åñòâî
æèçíè (ÊÆ) ïàöèåíòîâ. Äëÿ îöåíêè ÊÆ ïðèìåíÿëñÿ îäèí èç ñàìûõ ïîïóëÿðíûõ îáùèõ îïðîñíèêîâ
SF-36. Âûâëåíî, ÷òî âåäóùóþ ðîëü â ñíèæåíèè ÊÆ ó ïàöèåíòîâ ñ ÕÎÁË èãðàþò ôèçè÷åñêèå
ïðîáëåìû, îãðàíè÷åíèå ôèçè÷åñêîé è ñîöèàëüíîé àêòèâíîñòè, â òî âðåìÿ êàê íà ÊÆ ïàöèåíòîâ ñ
ÁÀ áîëåå íåãàòèâíîå âëèÿíèå îêàçûâàþò ýìîöèîíàëüíûå ïðîáëåìû, ïñèõè÷åñêîå çäîðîâüå.
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В последние годы существенно вырос интерес кли�
  ницистов к исследованию психического со�

стояния больных при соматических заболеваниях
[1, 2, 4]. Это обусловлено тем, что особенности лич�
ности и ситуации эмоционального стресса оказы�
вают заметное влияние на генез и течение хрони�
ческих заболеваний.

Хронические заболевания, склонные к прогрес�
сированию и протекающие с обострениями, явля�
ются стрессорными и могут привести к существен�
ным ограничениям во всех составляющих нормаль�
ного существования человека [1, 2]. В свою очередь,
эти ограничения могут оказаться важнее для боль�
ного, чем сами симптомы заболевания. Именно по�
этому всегда было велико желание врачей опреде�
лить, каким образом болезнь влияет на человека,
причем на все аспекты его жизни. При этом остает�
ся неизученным вопрос влияния болезни на другие
аспекты жизни больного, в первую очередь, на его
социальную сферу [3, 4]. Поэтому одной из наибо�
лее важных здравоохранительных инициатив пос�
леднего десятилетия следует считать выработку
консенсуса, касающегося сбора точек зрения па�
циентов на свое здоровье, как мониторинга резуль�
татов здравоохранения [6]. Ведь в итоге конечной
целью лечения является достижение более эффек�
тивной жизни пациентов наряду с сохранением ими
работоспособности и хорошего самочувствия.

При оценке тактики здравоохранения некомпе�
тентность пациентов в медицинских вопросах слу�
жила серьезным препятствием в этом процессе.
Помимо этого, пациенты не всегда могли связать
изменения в своем поведении с имеющимся у них
заболеванием. Так, больные с бронхиальной об�
струкцией часто приписывают одышку и низкую то�
лерантность к физической нагрузке своему возра�
сту или плохой физической форме. Основной причи�
ной недостоверности подобной информации явля�
лось отсутствие простых в использовании и стан�
дартизированных методик ее сбора.

Сбор стандартных ответов на стандартные воп�
росы и их анализ явились эффективным методом
оценки статуса здоровья. Тщательно выстроенные
связи вопросов и ответов, составленные для под�
счета по методу суммирования рейтингов чрезвы�
чайно помогли исследователям за прошедшее де�
сятилетие и легли в основу современных опросни�
ков по Качеству Жизни (КЖ).

Хронические заболевания, являясь хроническим
стрессом для больного, препятствуют его стремле�
нию к самоактуализации, к развитию его как лич�
ности. Хороший клиницист должен не только лечить

болезнь, но и помочь пациенту раскрыться, про�
рваться сквозь защиты, препятствующие познанию
им самого себя [1, 2, 3, 5]. Распознать эти защиты
и найти оптимальный выход из них – вот важная
задача, которая стоит перед врачом. Понятие «ка�
чество жизни» не аналогично функциональному ста�
тусу. В соответствие с данными ВОЗ «функциональ�
ный статус» определяется как способность индиви�
дуума в данное время выполнять задание или фун�
кцию, которые должны иметь фактический резуль�
тат. Функциональный статус является лишь одним
из аспектов показателя КЖ [6].

Стандартизированные опросники – основной ин�
струмент определения уровня КЖ. Единых критери�
ев КЖ не существует, как не существует и стандарт�
ных норм КЖ. Опросники позволяют выявить лишь
тенденцию изменения КЖ в той или иной группе
респондентов. Качество жизни – это объективный
показатель субъективности [3, 4, 5]. Важно пони�
мать, что опросники по качеству жизни не оценива�
ют тяжесть заболевания, они отражают, как боль�
ной переносит свое заболевание.

Исследовательская работа и практическая дея�
тельность врачей в последнее время концентриру�
ется в пульмонологии вокруг хронических обструк�
тивных болезней легких, которые называют «горя�
чими точками пульмонологии» [1, 2, 4, 5]. Дыхатель�
ный дискомфорт и, как высшая форма его проявле�
ния, удушье, сопровождающееся страхом смерти,
постоянное ожидание приступа, привязанность к
определенным лекарствам и в то же время страх
перед этими лекарствами�все это и многое другое
делает жизнь больных как хронической обструктив�
ной болезнью легких (ХОБЛ), так и бронхиальной
астмой (БА) в значительной степени отличающейся
от жизни окружающих и существенно влияют на их
КЖ [3, 4].

Таким образом, на данный момент задача изу�
чения влияния таких серьезных и социально зна�
чимых заболеваний как ХОБЛ и БА на все аспекты
жизни больных является крайне важной. Результа�
ты дальнейших исследований в данной области по�
могут в разработке новых методов лечения с це�
лью улучшения качества жизни пациентов.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Нами было проведено исследование по сравни�

тельному влиянию ХОБЛ и БА на качество жизни
(КЖ) больных. Для оценки КЖ применялся один из
самых популярных общих опросников SF�36 [7].
Критериями КЖ по опроснику SF�36 являются:

· ФА – (PF – Physical Functioning) – физическая
активность (прямо пропорциональная связь: чем

The chronic diseases inclined to progressing and proceeding with aggravations can lead to essential
restrictions in all components of normal existence of the person. We had been research on comparative
influence of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and asthma on quality of life of patients.
One of the most popular questionnaires SF-36 was applied to estimation quality of life. It is established
that the leading part in decrease of quality of life at COPD patients physical problems, restriction of
physical and social activity while on quality of life at asthma patients more negative influence are
rendered with emotional problems, play mental health.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, asthma, quality of a life.
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Таблица 1 Сравнительная оценка влияния ХОБЛ и БА на качествоСравнительная оценка влияния ХОБЛ и БА на качествоСравнительная оценка влияния ХОБЛ и БА на качествоСравнительная оценка влияния ХОБЛ и БА на качествоСравнительная оценка влияния ХОБЛ и БА на качество

жизни больных (Хжизни больных (Хжизни больных (Хжизни больных (Хжизни больных (Х±d)))))

Примечание. * — p<0,001 относительно контроля;
** — p<0,05 относительно ХОБЛ;
*** — p<0,001 относительно ХОБЛ.

выше балл, тем больше физическая активность);
· РФ – (RP – Role�Physical) – роль физических

проблем в ограничении жизнедеятельности (обрат�
но пропорциональная связь: чем выше балл, тем
меньше роль физических проблем в ограничении
жизнедеятельности);

· Б – (BP – Bodily Pain) – Боль (обратно пропор�
циональная связь: чем выше балл, тем меньше рес�
пондент испытывает боли);

· ОЗ – (GH – General Health) – общее восприятие
здоровья (прямо пропорциональная связь: чем
выше балл, тем лучшим воспринимается респонден�
том своё здоровье);

· ЖС – (VT – Vitality) – жизнеспособность (прямо
пропорциональная связь: чем выше балл, тем выше
жизнеспособность респондента);

· СА – (SF – Social Functioning) – социальная ак�
тивность (прямо пропорциональная связь: чем
выше балл, тем выше социальная активность рес�
пондента);

· РЭ – (RE – Role�Emotional) – роль эмоциональ�
ных проблем в ограничении жизнедеятельности
(обратно пропорциональная связь: чем выше балл,
тем меньше роль эмоциональных проблем в огра�
ничении жизнедеятельности);

· ПЗ – (MH – Mental Health) – психическое здо�
ровье (прямо пропорциональная связь: чем выше
балл, тем лучше психическое здоровье);

· СС – (CH – Change Health) – сравнение само�
чувствия с предыдущим годом (прямо пропорцио�
нальная связь: чем ниже балл, тем значительнее
ухудшилось самочувствие респондента за год).

Оценка производится по 100 балльной шкале.
Изучено КЖ 119 пациентов (52 пациента с ХОБЛ

и 67 с БА). Средний возраст пациентов с ХОБЛ со�
ставил 49,1±5,2 лет. Стаж болезни пациентов со�
ставил в среднем 11,8±4,1 года. Средний возраст
больных БА�48,4±8,3 года, стаж болезни в среднем
составил 10,2±3,1 года. В исследование не вклю�
чались пациенты, имеющие тяжелую степень ХОБЛ

и БА. Группу контроля составили 30
здоровых человек, сопоставимых
по полу и возрасту с пациентами.

РезульРезульРезульРезульРезультаты исследования.таты исследования.таты исследования.таты исследования.таты исследования. По
результатам исследования было
выявлено  достоверное снижение
всех параметров КЖ у пациентов
как с ХОБЛ, так и с БА по сравне�
нию с контрольной группой (см.
табл.1).

Причем, как у пациентов с
ХОБЛ, так и у пациентов с БА полу�
чено достоверное снижение пока�
зателей как физического, так и
психического здоровья по сравне�
нию с контрольной группой.

При анализе полученных дан�
ных было выявлено, что, независи�

мо от пола, возраста, стажа курения и
степени тяжести заболевания, у пациентов

с ХОБЛ достоверно ниже по сравнению с пациен�
тами с БА такие показатели, как физическая актив�
ность (ФА) (p<0,001), роль физических проблем (РФ)
(p<0,001), жизнеспособность (ЖС) (p<0,05) и соци�
альная активность (СА) (p<0,001). Однако, такие по�
казатели КЖ, как психическое здоровье (ПЗ), роль
эмоциональных проблем в ограничении жизнедея�
тельности (РЭ) и СС (сравнение самочувствия с пре�
дыдущим годом) у пациентов с ХОБЛ по сравнению
с пациентами с БА достоверно выше — (p<0,05,
p<0,001).

Заключение.Заключение.Заключение.Заключение.Заключение. При анализе полученных данных
по результатам опросника КЖ SF�36 можно пред�
положить, что такие заболевания, как ХОБЛ и БА
существенно снижают уровень КЖ больных. Одна�
ко ведущую роль в снижении КЖ у пациентов с ХОБЛ
играют физические проблемы, ограничение физи�
ческой и социальной активности. В то время как на
КЖ пациентов с БА более негативное влияние ока�
зывают эмоциональные проблемы, психическое
здоровье. Данные особенности пациентов необхо�
димо учитывать при разработке программ психоло�
гической реабилитации пациентов с ХОБЛ и БА.
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