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В последние десятилетия в мировой медицинской литературе 

отмечается неуклонный рост числа работ, освещающих проблемы ка-
чества жизни (КЖ) у лиц, страдающих различными заболеваниями [4, 
6]. В настоящее время не существует общепринятого определения 
КЖ. На протяжении многих лет в это понятие исследователи вклады-
вали разный смысл – чувство удовлетворения жизнью; субъективное 
восприятие здоровья; психосоциальную и физическую адаптацию. В 
настоящее время отдается предпочтение многомерному интегрально-
му подходу к оценке КЖ [1]. КЖ – это интегральная характеристика 
физического, психологического, эмоционального и социального 
функционирования человека, основанная на его субъективном вос-
приятии [8, 9].  

Основным методом определения КЖ является применение спе-
циально разработанных анкет (опросников) [1]. Опросник SF-36 
(MOS 36-Item Short-Form) полностью отвечает требованиям Всемир-
ной организации здравоохранения (ВОЗ) для оценки КЖ. Валидность 
и надежность данного опросника многократно подтверждена в ходе 
различных исследований. Опросник, заполняемый пациентами само-
стоятельно, позволяет оценить 8 важнейших аспектов, субсфер жизни 
человека и его здоровья, которые не всегда находятся в фокусе вни-
мания врача, а между тем, именно они помогают пациенту ориенти-
роваться в жизненных ситуациях и оказывают непосредственное 
влияние на его жизнь в обществе.  

Интерес к КЖ больных с энцефалопатиями возрастает в связи с 
тем, что больной из объекта медицинского вмешательства все больше 
превращается в субъект процесса лечения, в нем все чаще начинают 
видеть личность (а не только организм, пораженный болезнью), что 
связано с тем, что многие социально-экономические аспекты нашей 
быстро меняющейся реальности в значительной степени стали затра-
гивать и медицину.  
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Физическое и психологическое неблагополучие пациента, стра-
дающего цереброваскулярной болезнью, чрезвычайно негативно от-
ражается на качестве жизни [3, 7]. К тому же энцефалопатия может 
быть составной частью синдрома полиорганной недостаточности у 
лиц с тяжелой соматической патологией, в частности, с сахарным 
диабетом, так называемая дисметаболическая энцефалопатия, что то-
же отрицательно сказывается на качестве жизни этих больных [5].  

Цель работы: определить и провести сравнительный анализ ка-
чества жизни пациентов с энцефалопатиями (дисциркуляторной (ДЭ) 
и дисметаболической (МЭ)) для получения сведений о субъективной 
оценке их состояния и возможности целенаправленного выбора про-
филактических и лечебных мероприятий.  

Материал и методы исследования. Обследованы 44 пациента: 
12 больных (6 женщин (Ж) и 6 мужчин (М)) с ДЭ I стадии (ДЭI) и 32 
человека (16 – Ж. 16 – М) с МЭ c верифицированным диагнозом са-
харный диабет (СД2) в возрасте от 45 до 65 лет, находящихся на ста-
ционарном лечении в эндокринологическом и неврологическом отде-
лениях Гродненской областной клинической больницы.  

Для оценки качества жизни использовали русскую версию оп-
росника Medical Outcomes Study Schort Form (SF-36) [2]. Полученные 
результаты обрабатывали статистически с использованием критерия 
Стьюдента. 

Результаты исследования. Физическая активность (PF) паци-
ентов с ДЭI была несколько ниже таковой у лиц с МЭ (таблица 1). 
Уровень физического состояния, позволяющий выполнять обычную 
работу (RP) у мужчин с ДЭI оказался выше, чем у лиц мужского пола 
с МЭ, а у женщин с ДЭI не достигал уровня ролевого физического 
функционирования женщин с МЭ. Болевой синдром (BP) резко огра-
ничивал активность пациентов с ДЭI и МЭ (p2<0,05). У женщин с ДЭI 
показатели по шкале боли были в 2 раза меньше по отношению к та-
ковым у мужчин с ДЭI (p<0,05) и женщин с МЭ (p4<0,05), что указы-
вало на сильные болевые ощущения у женщин с ДЭI, ограничиваю-
щие их двигательную активность. Соответственно, и оценка пациен-
том своего состояния в этой группе больных (женщин с ДЭI) оказа-
лась в 2 раза ниже показателя шкалы общего здоровья у лиц мужско-
го пола с ДЭI (p<0,05). В целом установлены низкие показатели по 
шкале общего здоровья (GH) у всех пациентов с ДЭI и МЭ. Отмечен 
невысокий уровень жизнеспособности (VT) больных с ДЭI и МЭ, 
особенно лиц женского пола (p<0,05, p1<0,05). Влияние болезни нега-
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тивно сказывалось и на взаимоотношениях пациентов с окружающи-
ми людьми, на качество и характер выполняемой работы (SF). Низкие 
показатели по шкале социального функционирования у женщин с 
ДЭI по отношению к лицам мужского пола (p<0,05) свидетельствова-
ли об ограничении участия их в жизни общества или семьи из-за бо-
лезни. Влияние эмоционального состояния пациента на выполнение 
повседневной работы (RE) было невысоким у пациентов с ДЭI и с 
МЭ. При этом психологическое состояние женщин с МЭ в большей 
мере ограничивало их физическую активность (p1<0,05).  

 
Таблица 1 - Качество жизни больных с энцефалопатиями 

Больные с ДЭI, n = 12, (M±m) Больные с МЭ, n = 32, (M±m) 
Общая 
группа, 
n = 12 

Мужчи-
ны, 

n = 6 

Женщины 
n = 6 

Общая 
группа, 
n = 32 

Мужчины, 
n = 16 

Женщи-
ны 

n = 16 

Шкала 

1 2 3 

p 

4 5 6 

p 

PF (Physical Func-
tioning) 
Физическое функ-
ционирование 

55,8±3,27 58,3±2,03 53,3±7,84  66,3±6,46 64,4±7,36 68,1±5,58  

RP (role Physical) 
Роль физических 
проблем в огра-
ничении жизне-
деятельности 

166,7±42,03 208,3±67,66 125,0±43,56  171,9±32,44 181,3±28,89 162,5±65,12  

BP (Bodily Pain) 
Физическая боль 

46,7±11,39 65,3±16,55 28,0±4,07 p < 0,05 
 

52,1±6,22 45,3±5,45 59,0±11,72 p1<0,0 
p2<0,05  

GH (General 
Health) 
Общее воспри-
ятие здоровья 

38,7±8,59 50,7±41,91 26,7±4,84 p < 0,05 34,8±4,16 35,3±6,63 34,4±5,03  

VT (Vitality) 
Жизнеспособ-
ность 

47,5±5,68 63,3±9,20 31,7±5,74 p < 0,05 45,6±6,02 53,6±2,92 37,5±3,83 p1<0,05 

SF (Social Func-
tioning) 

58,3±5,50 70,8±8,89 45,8±4,79 p < 0,05 60,2±5,52 62,5±7,46 57,8±14,06  

RE (Role Emo-
tional) 
Роль эмоциональ-
ных проблем в 
ограничении жиз-
недеятельности 

244,3±58,09 244,3±90,30 244,3±90,30  206,3±29,88 262,5±33,98 150,0±31,61 p1<0,05 

MH (Mental 
Health) 
Психическое здо-
ровье 

36,0±8,22 45,3±5,07 26,7±5,16 p < 0,05 41,3±3,64 48,5±4,14  34,0±5,68 p1<0,05 

PH (физический 
компонент) 

49,5±4,20 55,7±3,0 43,3±3,76 p < 0,05 54,1±3,82 49,3±2,72 59,0±3,22 p1<0,05 

MH (психологи-
ческий компо-
нент) 

73,2±6,63 73,0±7,55 73,3±13,07  67,1±4,24 77,3±5,56 56,9±5,39  

 
Примечание: p – критерий достоверности показателей граф 2 и 3; p1 – 

критерий достоверности показателей граф 5 и 6; p2 – критерий достоверности 
показателей граф 1 и 4.  
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Психическое неблагополучие, чувство тревоги (MH) беспокоило 
больных с ДЭI и с МЭ, особенно женщин (p<0,05, p1<0,05). В целом, 
физически компонент здоровья (PH) у всех больных с ДЭI и МЭ был 
невысоким и отличался у мужчин и женщин.  

У лиц женского пола с ДЭI этот показатель был ниже, чем у 
мужчин с ДЭI (p<0,05), а у женщин с МЭ выше, чем у мужчин с МЭ 
(p1<0,05). Психологический компонент здоровья (MH) был достаточ-
но высоким, однако у женщин с МЭ он оказался достоверно ниже, 
чем у мужчин с МЭ (p1<0,05).  

Выводы: 
1. У больных с ДЭI установлена низкая физическая активность, 

преимущественно у женщин, резкое ограничение болевым синдро-
мом активности пациентов женского пола, низкий уровень по шкалам 
общего здоровья, жизнеспособности и социального функционирова-
ния у женщин. Физический компонент здоровья у женщин ниже, чем 
у мужчин, а психологический компонент здоровья достаточно высо-
кий у всех больных с ДЭI. 

2. У пациентов с МЭ отмечены достаточная физическая актив-
ность, но низкий уровень ролевого физического функционирования у 
мужчин, меньшая сила болевых ощущений и их влияния на общую 
активность пациентов, низкие показатели по шкале общего здоровья, 
жизнеспособности, ролевого эмоционального функционирования и 
психического здоровья, преимущественно у женщин, достаточный 
уровень – по шкале социального функционирования. Физический 
компонент здоровья женщин с МЭ выше, чем у мужчин с МЭ, а пси-
хологический компонент здоровья женщин не достигал показателей 
мужчин с МЭ.  
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БОЛЬ В СПИНЕ В ДЕТСКОМ И ПОДРОСТКОВОМ ВОЗРАСТЕ 
(КЛИНИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ) 

 
Анисимова С. Ю., Рачин А. П. 

ГОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская академия», 
Смоленск, Россия 

 
Распространенность боли в спине у детей и подростков достига-

ет 30-40% [5]; частота дорсалгии, как и у взрослых, увеличивается с 
возрастом, при этом чаще среди девочек [3, 4]. Несмотря на расши-
ренный спектр инструментальных возможностей, диагностика боли в 
спине является сложной задачей. Исследование эмоционально-
личностной сферы пациента позволяет выявить психологические ха-
рактеристики, влияющие на восприятие боли [1, 2, 6].  

Цель исследования: изучение клинико-психологических осо-
бенностей у детей и подростков, страдающих болью в спине. 

Методы. Проведено обследование 292 школьников с 1-го по 
11-й классы в возрасте 6-17 лет (из них 41,1% мальчиков, 58,9% де-
вочек), в т. ч. 52,4% школьников общеобразовательной городской 
школы и 47,6% учащихся общеобразовательной школы-гимназии. 
Все обследованные разделены на две возрастные группы: младшие 
(6-11 лет) – 39,7% и старшие школьники (12-17 лет) – 60,3%. Кон-
трольную группу составили 32 школьника (в т.ч. 16 девочек, 16 маль-
чиков; средний возраст 15 лет). Исследование проводилось с исполь-
зованием психометрических методов: визуальная аналоговая шкала 
(ВАШ), модифицированный Освестровский опросник нарушения 
жизнедеятельности при боли в спине, опросник Роланда-Морриса, 

1-й й 
вочек), вочек
школы школ
се осе о

МетМет
классы классы
), в т, в т

й у дей у де
тодытоды. ПП
ы вы в

влил
исследовсследо
етей иетей и

ы паы п
лияющиияющ

оваова

ее
ложнойложной
ациентациент

е сре с
ентальнентал
й зз

алгииалгии
среди дсреди 
ьны

в спинев спин
и, как ии, как

евоево

РоссРосс

е уе у

РачинРачин
енная медная мед
сиясия

ТКТК
Е ОСОБЕ ОС

П.П.

ОВОМОВОМ
ОБЕННООБЕНН

М ВОМ В

хрроонн
я книга» я книга» --

Новиов
– 13. –
нической ическо

 2007007


