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Резюме
Введение. Синдром обструктивного апноэ сна (СОАС) – часто встречающееся заболевание у пациентов с морбидным ожирением. По различным 
данным распространенность СОАС среди пациентов с ожирением варьирует в пределах от 60 до 90%. Неоспоримым является необходимость 
проведения СРАР-терапии в составе комплексной периоперационной реабилитации пациентов с морбидным ожирением и СОАС тяжелой 
степени, однако до сих пор нет единого мнения о необходимой продолжительности предоперационной подготовки данной категории пациентов и 
о влиянии длительности предоперационной подготовки на качество жизни пациентов. Цель исследования. Изучение динамики качества жизни 
пациентов с ожирением и СОАС тяжелой степени на фоне оптимизации тактики периоперационной реабилитации. 
Материалы и методы исследования. С помощью опросника SF-36 изучена динамика качества жизни 70 пациентов с морбидным ожирением 
в сочетании с СОАС на различных этапах периоперационной реабилитации; в отношении 35 пациентов применялась методика ускоренной 
периоперационной реабилитации. 
Результаты. По каждому из исследуемых показателей была отмечена положительная динамика уровня качества жизни у пациентов обеих 
групп на каждом из этапов наблюдения. Тем не менее, только у пациентов I группы, в отношении которой применялась методика ускоренной 
периоперационной реабилитации, показатели качества жизни через 12 месяцев практически не отличались от аналогичных показателей в группе 
здоровых людей, тогда как показатели уровня качества жизни во II группе, хотя и продемонстрировали положительную динамику на каждом из 
этапов исследования, однако не достигли целевых значений. 
Заключение. Применение методики ускоренной периоперационной реабилитации способствует более быстрому повышению уровня качества 
жизни пациентов с сравнении с методикой периоперационной реабилитации, предусматривающей установку внутрижелудочного баллона.
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Resume
Introduction. Obstructive sleep apnea syndrome (OSA) is a common disease in patients with morbid obesity. The prevalence of OSA among obese 
patients varies from 60 to 90 %. The need for CPAP-therapy as part of the complex perioperative rehabilitation of patients with morbid obesity and severe 
OSA is undeniable. There are a large number of dedicated to the perioperative management of patients with obesity and OSA, but never give specific dates 
for preoperative assessment. The aim of this study was to evaluate the dynamics of the quality of life in patients with obesity and severe OSA against the 
background of optimizing the tactics of perioperative rehabilitation. 
Materials and methods of research. Dynamics of the quality of life was studied in 70 patients with morbid obesity and sever OSA at various stages of 
perioperative rehabilitation using the SF-36 questionnaire; enhanced perioperative rehabilitation was used in relation to 35 patients.
Treatment results. There was a positive trend in the level of quality of life in patients of both groups at each of the stages of study. Enhanced perioperative 
rehabilitation used in patients of group I; the quality of life in these patients did not differ from those in the group of healthy people after 12 months. 
Conclusion. The use of the enhanced perioperative rehabilitation contributes to a more rapid improvement in the quality of life of patients in comparison 
with the perioperative rehabilitation with an intragastric balloon implantation.
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Введение

Ожирение является основной причиной развития СОАС 
[1–5]; наиболее эффективным методом лечения морбидного 
ожирения в сочетании с СОАС является выполнение бари-
атрической операции [6–7]. В то же время наличие СОАС 
повышает риск развития респираторных и кардиальных ос-
ложнений в периоперационном периоде, а также значительно 
повышает риск летального исхода [8–21]. В связи с этим с 
целью снижения периоперационных рисков у данной кате-
гории пациентов показано проведение предоперациионной 
подготовки, в том числе с применением CPAP-терапии [22–23]. 
Тем не менее, в настоящее время не существует единого мне-
ния о продолжительности предоперационной подготовки. 
В литературе описано повышение уровня качества жизни 
пациентов с морбидным ожирением в сочетании с СОАС по 
мере снижения веса, однако сравнительный анализ уровня 
качества жизни пациентов в периоперационном периоде в 
зависимости от объема и сроков проведения предоперацион-
ной подготовки не проводился. Цель исследования: изучить 
динамику качества жизни пациентов с ожирением и СОАС 
тяжелой степени на фоне оптимизации тактики периопера-
ционной реабилитации. 

Материалы и методы

В исследование были включены 70 пациентов с морбидным 
ожирением 3 степени в сочетании с СОАС тяжелой степени. 
Пациенты были разделены на 2 группы по 35 пациентов в 
каждой; обе группы были сопоставимы по полу, возрасту, 
росту, массе тела, индексу массы тела (ИМТ).

В отношении пациентов I группы применяли программу 
ускоренной периоперационной реабилитации. Предопераци-
онную подготовку пациентов этой группы проводили в ус-
ловиях круглосуточного стационара; программа включала 
в себя диетотерапию, СРАР/BiPAP-терапию, при наличии 
хронической гипоксемии – оксигенотерапию, медикамен-
тозную коррекцию сопутствующих заболеваний, при этом 
имплантацию внутрижелудочного баллона не проводили, 
а предоперационное снижение веса не являлось основной 
целью подготовки к хирургическому лечению. Оперативное 
вмешательство проводилось в условиях применения низкоопи-
оидной анестезии. В послеоперационном периоде применяли 
концепцию ускоренной реабилитации после хирургических 
вмешательств (fast-track).

В отношении пациентов II группы применяли програм-
му периоперационной реабилитации, предусматриваю-
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щую установку внутрижелудочного баллона и проведение 
предоперационной подготовки в амбулаторных условиях. 
Пациентов этой группы госпитализировали в хирургический 
стационар для установки внутрижелудочного баллона, а 
также подбора параметров СРАР-терапии. При отсутствии 
осложнений пациента выписывали для проведения даль-
нейшей предоперационной подготовки в амбулаторных 
условиях. На амбулаторном этапе рекомендовали соблюдение 
диеты с суточной калорийностью не выше 1200 ккал для 
женщин и 1500 ккал для мужчин, дозированную физиче-
скую нагрузку. Кроме того, рекомендовали продолжить 
медикаментозную терапию сопутствующих заболеваний и 
СРАР-терапию с применением подобранных параметров. 
Сроки проведения предоперационной подготовки определяли 
индивидуально в зависимости от длительности снижения 
веса, степени компенсации сопутствующей патологии. После 
стабилизации веса пациентов повторно госпитализировали 
для удаления внутрижелудочного баллона. В связи с вы-
сокой вероятностью трофических изменений желудочной 
стенки на фоне длительного стояния внутрижелудочного 
баллона и, соответственно, повышенного риска развития 
осложнений в раннем послеоперационном периоде, после 
удаления баллона пациентов выписывали из стационара 
с рекомендацией повторной госпитализации через 2–3 не-
дели. По прошествии указанного времени пациентов вновь 
госпитализировали для проведения хирургического вме-
шательства. Концепция Fast-track в послеоперационном 
периоде не применялась. 

Оценка уровня качества жизни в обеих группах проводилась 
при первичном обращении, а также через 1, 3, 6 и 12 месяцев 
от начала лечения. Для этого использовался универсальный 
опросник SF-36.

Статистическую обработку полученных данных про-
водили путем вычисления среднего арифметического 
значения (М), ошибки среднего арифметического зна-
чения (m); результаты представляли в виде М±m. Для 
проверки гипотез о значимости различий применен па-
раметр Стьюдента при достоверном уровне вероятности 
различий р <0,05.

Результаты

Продолжительность предоперационной подготовки 
пациентов I группы составила 6,24±0,55 дня, II группы – 
183,21±20,74 дня.

Исходный уровень качества жизни пациентов определялся 
при первичном обращении; для достоверной оценки исход-
ного уровня качества жизни была введена отдельная группа 
(контрольная), в которую вошли 35 практически здоровых 
добровольцев в возрасте от 22 до 55 лет с нормальной массой 
тела и без сопутствующих заболеваний. Полученные данные 
представлены в таблице 1 и на рисунке 1.

Рис. 1. Показатели качества жизни пациентов I, II и 

контрольной групп перед началом исследования

Fig. 1. Quality of life indicators of patients I, II and 

control groups before the start of the study

По результатам оценки данных, полученных перед началом 
лечения, обе группы были сопоставимы по всем показате-
лям, кроме общего состояния здоровья (GH); у пациентов 
II группы, по данным анкетирования, был выявлен более 
низкий уровень этого показателя – 39,17±12,53 баллов в I 
группе и 22,37±13,85 баллов во II группе (p<0,05). Кроме 
того, полученные данные говорят о значительно более 
низком уровне качества жизни пациентов с ожирением и 
СОАС в сравнении с контрольной группой. Полученные 
результаты свидетельствуют о том, что у пациентов обеих 
групп были ограничения при выполнении любого вида 
физической активности вследствие состояния здоровья 
в целом, в том числе из-за выраженности болевого син-
дрома. Физическое состояние пациентов в значительной 
степени влияло на эмоциональный компонент качества 
жизни – пациенты оценивали состояние собственного 
здоровья как очень плохое и сомневались в возможности 
его улучшения в будущем.

Динамика показателей качества жизни через 1, 3, 6 и 
12 месяцев в I и II группах представлена в таблицах 2 и 3.

Показатель физического функционирования (PF) отражает 
степень ограничения физических нагрузок вследствие физического 
состояния пациента. Исходно I и II группа не имели статисти-
чески значимых различий по уровню возможности самообслу-
живания и какой-либо физической активности (p>0,05); при 
этом показатели обеих групп были значимо ниже в сравнении 
с аналогичным показателем контрольной группы (p<0,0001). 
Через 1 месяц от начала лечения повышение физических возмож-
ностей пациентов отмечено в обеих группах, однако в I группе 
отмечено статистически значимое повышение физической 
активности пациентов на %11 от начального уровня (р<0,0001), 
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тогда как во II группе увеличение этого показателя составило 
всего 4,74 % и не имело статистически значимых различий 
с исходными данными (р=0,115). При этом межгрупповые 
различия показателей демонстрировали высокую достоверность 
(p<0,0001). Через 3 месяца значение PF в I группе увеличилось 
на 15,6 % (p<0,0001), а во II группе – на 7,6 % (p<0,0001). При 
дальнейшем наблюдении (через 6 месяцев) также отмечено 
статистически значимое изменение показателя в обеих группах 
(p<0,0001). На финальном этапе исследования (через 12 ме-
сяцев) уровень физического функционирования в I группе 
составил 5,65±91,71 (повышение на 23 % от исходного значе-

ния), что было сопоставимо с показателем PF контрольной 
группы (4,00±95,00), тогда как уровень физической активности 
пациентов II группы был значительно ниже в аналогичный 
период и составил 10,33±73,38 (повышение на 14,25 % от ис-
ходного значения). Межгрупповые сравнения полученных 
значений в указанные периоды продемонстрировали высокую 
достоверность выявленных различий (p<0,0001). Полученные 
данные обусловлены тем, что пациенты I группы проопериро-
ваны в течение 1 месяца лечения, вследствие чего имели более 
выраженную динамику снижения массы тела и повышения 
физической активности.

Таблица 1
Исходные показатели качества жизни пациентов с морбидным ожирением и синдромом обструктивного апноэ сна тяжелой  

степени и респондентов контрольной группы (SF-36)
Table 1 

Baseline indicators of the quality of life of patients with morbid obesity and severe obstructive sleep apnea syndrome and respondents in 
the control group

Показатель качества жизни
Quality of life indicator I группа

I group
II группа
II group

Контрольная группа
Control group

р1 р2 р3

PF – Физическое функционирование
Physical Functioning

25,71±11,95 19,42±13,95 95,00±4,00 <0,05 <0,05 >0,05

BP – Интенсивность боли
Bodily pain

63,88±19,63 59,88±26,98 92,91±9,71 <0,05 <0,05 >0,05

RP – Ролевое функционирование, обусловленное 
физическим состоянием
Role-Physical Functioning

29,28±21,34 30,0±26,28 88,57±15,02 <0,05 <0,05 >0,05

GH – Общее состояние здоровья
General Health

39,17±12,53 22,37±13,85 83,31±9,12 <0,05 <0,05 <0,05

VT – Жизненная активность
Vitality

20,14±12,72 26,42±16,97 80,28±7,45 <0,05 <0,05 >0,05

SF – Социальное функционирование
Social Functioning

43,57±20,20 46,07±19,93 90,00±8,57 <0,05 <0,05 >0,05

RE – Ролевое функционирование, обусловленное 
эмоциональным состоянием
Role-Emotional

43,80±27,80 26,66±25,90 85,71±19,59 <0,05 <0,05 >0,05

MH – Психическое здоровье
Mental Health

50,74±11,96 57,14±13,81 83,08±5,33 <0,05 <0,05 >0,05

РCН – Физический компонент здоровья 
Physical Component Health

32,61±5,75 30,04±7,67 57,82±3,19 <0,05 <0,05 >0,05

МCН – Психологический компонент здоровья
Mental Component Health

33,56±7,47 33,90±7,66 55,38±3,91 <0,05 <0,05 >0,05

р1 – достоверность различий между показателями пациентов I группы и пр. здоровых респондентов (контрольной группы)
p1– reliability of data differences between of group I and control group
р2 – достоверность различий между показателями пациентов II группы и пр. здоровых респондентов (контрольной группы)
p2 – reliability of data differences between of group II and control group
р3 – достоверность различий между показателями пациентов I и II групп
p3 – reliability of data differences between of group I and group II
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Таблица 2
Динамика показателей качества жизни у пациентов I группы

Table 2
Dynamics of quality of life indicators in patients of group I

Показатель каче-
ства жизни

Quality of life 
indicator

I группа 
первичные 

данные
I group

primary data
(n=35)

I группа через 
1 мес.

I group after 1 
month
(n=35)

I группа 
через 3 мес.
I group after 

3 months
(n=35)

I группа  
через 6 мес.
I group after 

6 months
(n=35)

I группа 
через 12 мес.
I group after 
12 months

(n=35)

р1 р2 р3 р4

Физическое функ-
ционирование 
Physical 
Functioning (PF)

25,71±11,95 42,85±11,55 60,71±11,02 79,00±7,77 91,71±5,65 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Ролевая деятель-
ность, обусловлен-
ная физическим 
состоянием
Role-Physical 
Functioning (RP)

29,28±21,34 57,85±16,12 72,83±5,21 74,28±1,38 87,14±12,48 0,00012 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Шкала интенсив-
ности боли
Bodily pain (BP)

63,88±19,63 74,97±15,96 79,57±13,69 87,94±10,33 92,45±9,48 0,0212 0,00168 <0,0001 <0,0001

Общее состояние 
здоровья General 
Health (GH)

39,17±12,53 52,54±11,24 62,57±9,13 70,17±9,51 85,85±6,63 0,00023 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Жизненная актив-
ность 
Vitality (VT)

20,14±12,72 59,85±5,33 71,57±3,49 79,57±5,32 87,14±3,38 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Социальное функ-
ционирование 
Social Functioning 
(SF)

43,57±20,20 64,64±12,32 77,50±6,14 81,42±9,14 97,50±4,28 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Ролевое функ-
ционирование, 
обусловленное 
эмоциональным 
состоянием
Role-Emotional 
(RE)

43,80±27,80 79,99±21,71 86,66±16,00 92,37±11,75 98,06±3,59 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Психическое здо-
ровье 
Mental Health (МН) 

50,74±11,96 76,57±4,99 77,37±3,62 80,80±3,20 83,54±4,89 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Физический ком-
понент здоровья 
Physical Component 
Health (РСН)

32,61±5,75 40,85±5,40 47,15±4,06 51,92±3,13 57,70±2,87 0,00023 <0,0001 <0,0001 <0,0001
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Психологический 
компонент здо-
ровья 
Mental Component 
Health (МСН)

33,56±7,47 49,90±3,97 52,97±2,10 55,12±2,04 58,81±9,48 0,00015 <0,0001 <0,0001 <0,0001

р1 – достоверность различий между первичными данным и показателями пациентов I группы через 1 месяц от начала лечения
p1 - reliability of differences between primary data and results after 1 month from the start of treatment
р2 - достоверность различий между первичными данным и показателями пациентов I группы через 3 месяца от начала лечения
p2 - reliability of differences between primary data and results after 3 months from the start of treatment
р3 - достоверность различий между первичными данным и показателями пациентов I группы через 6 месяцев от начала лечения
p3 - reliability of differences between primary data and results after 6 months from the start of treatment
р4 - достоверность различий между первичными данным и показателями пациентов I группы через 12 месяцев от начала лечения
p4 - reliability of differences between primary data and results after 12 months from the start of treatment

Таблица 3
Динамика показателей качества жизни у пациентов II группы

Table 3
Dynamics of quality of life indicators in patients of group II

Показатель качества 
жизни

Quality of life indicator

II группа 
первичные 

данные
I group

primary data
(n=35)

II группа 
через 1 мес.

II group after 
1 month
(n=34)

II группа 
через 3 мес.

II group after 
3 months

(n=34)

II группа 
через 6 мес.

II group after 
6 months

(n=34)

II груп-
па через 
12 мес.

II group 
after12 
months
(n=34)

р1 р2 р3 р4

Физическое функци-
онирование 
Physical Functioning 
(PF)

19,42±13,95 24,41±13,42 39,11±13,42 53,97±15,08 73,38±10,33 0,115 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Ролевая деятель-
ность, обусловленная 
физическим состо-
янием
Role-Physical 
Functioning (RP)

30,0±26,28 42,64±26,03 60,29±16,78 66,91±14,35 75,73±7,13 0,0487 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Шкала интенсивно-
сти боли
Bodily pain (BP)

59,88±26,98 70,73±18,78 76,14±14,45 76,44±14,64 82,41±12,22 0,055 0,0053 0,0048 0,00017

Общее состояние 
здоровья General 
Health (GH)

22,37±13,85 37,00±12,82 46,56±7,33 52,85±11,42 63,17±12,94 0,00032 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Жизненная актив-
ность 
Vitality (VT)

26,42±16,97 44,55±10,73 56,56±7,06 64,41±7,52 75,29±4,84 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Социальное функци-
онирование 
Social Functioning 
(SF)

46,07±19,93 50,73±14,87 64,70±11,41 68,75±11,39 78,67±10,64 0,1953 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Продолжение Таблицы 2
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Ролевое функциони-
рование, обусловлен-
ное эмоциональным 
состоянием
Role-Emotional (RE)

26,66±25,90 30,39±26,02 56,85±17,99 56,85±21,10 75,48±20,18 0,31866 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Психическое здо-
ровье 
Mental Health (МН) 

57,14±13,81 67,41±10,20 71,41±5,70 71,76±5,53 75,85±4,66 0,0032 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Физический компо-
нент здоровья 
Physical Component 
Health (РСН)

30,04±7,67 34,96±6,34 40,64±4,89 44,44±5,24 50,08±4,81 0,0129 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Психологический 
компонент здоровья 
Mental Component 
Health (МСН)

33,90±7,66 39,30±6,63 45,91±3,83 46,54±4,52 51,31±12,22 0,00789 <0,0001 <0,0001 <0,0001

р1 – достоверность различий между первичными данным и показателями пациентов II группы через 1 месяц от начала лечения
p1 - reliability of differences between primary data and results after 1 month from the start of treatment
р2 - достоверность различий между первичными данным и показателями пациентов II группы через 3 месяца от начала лечения
p2 - reliability of differences between primary data and results after 3 months from the start of treatment
р3 - достоверность различий между первичными данным и показателями пациентов II группы через 6 месяцев от начала лечения
p3 - reliability of differences between primary data and results after 6 months from the start of treatment
р4 - достоверность различий между первичными данным и показателями пациентов II группы через 12 месяцев от начала лечения
p4 - reliability of differences between primary data and results after 12 months from the start of treatment

Продолжение Таблицы 3

Пациенты I и II групп на этапе первичного обращения не 
отличались по выраженности болевого синдрома, влияющего 
на повседневную деятельность (показатель BP); достоверно обе 
группы отличались только от группы практически здоровых 
респондентов (p<0,0001). Через 1 месяц наблюдения выражен-
ность болевого синдрома в обеих группах уменьшилась, одна-
ко полученный показатель не имел статистически значимых 
различий при межгрупповом сравнении (p=0,1599). Через 3 
месяца при анализе показателей также получена положительная 
динамика в обеих группах, субъективно пациенты отмечали 
уменьшение выраженности болевого синдрома, ограничива-
ющего повседневную активность, тем не менее межгрупповые 
различия по-прежнему не демонстрировали статистически 
значимых различий (p=0,207). При анализе показателя ВР через 
6 месяцев отмечено дальнейшее увеличение этого показателя 
в обеих группах, однако в I группе значение было достоверно 
выше в сравнении со II группой (повышение на 56,17 % и 45,77 
% от исходных значений в I и II группах соответственно), что 
говорило о том, что болевой синдром в I группе практически 
не влияет на повседневную деятельность пациентов, тогда как 
во II группе болевой синдром еще оказывал влияние на по-
вседневную активность (p=0,00108). Через 12 месяцев от начала 
лечения болевой синдром у пациентов I группы практически 
отсутствовал, и показатель BP не имел статистически значимых 
различий с аналогичным показателем контрольной группы 

(p<0,0001). У пациентов II группы, несмотря на выраженную 
положительную динамику, сохранялся болевой синдром, который 
в той или иной степени влиял на повседневную активность; 
при сравнении полученных значений I и II групп отмечена 
высокая достоверность межгрупповых различий (p=0,00096).

Показатель RP, отражающий влияние физического состоя-
ния на выполнение повседневных обязанностей, исходно имел 
низкие значения и в I, и во II группах, при этом не выявлено 
достоверных различий между показателями обеих групп в 
начале исследования (р=0,459); достоверно обе группы отли-
чались только от показателей контрольной группы (p<0,0001). 
Через 1 месяц от начала лечения положительная динамика 
выявлена в обеих группах, при этом в I группе значение RP 
было достоверно выше (р=0,0082). Через 3 месяца наблюдения 
значение данного показателя повысилось на 21,32 % в I группе 
и 18,08 % во II группе, при этом межгрупповые различия де-
монстрировали высокую достоверность (р=0,00055). Через 6 и 
12  месяцев на фоне лечения также была продемонстрирована 
положительная динамика в обеих группах, однако в I группе 
значение показателя RP было достоверно выше и к окончанию 
исследования практически не отличался от уровня RP здоровых 
респондентов (через 6 месяцев при межгрупповом сравнении 
р=0,0149; через 12 месяцев – p<0,0001).

Показатель GH, отражающий текущую оценку состояния 
здоровья и перспектив лечения самим пациентом, в начале 
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исследования имел достоверно более высокое значение у па-
циентов I группы (p<0,0001). Вероятно, это обусловлено более 
позитивным настроем на лечение у пациентов I группы ввиду 
более ранней перспективы хирургического вмешательства и 
прогрессивного снижения веса. Через 1 месяц наблюдения 
среднее значение показателя в I группе увеличилось на 20,5 
%, тогда как во II группе – только на 8,27 % (p<0,0001). Поло-
жительная динамика также отмечалась в обеих группах через 
3, 6 и 12 месяцев, однако в I группе динамика показателя GH 
достоверно была более выражена. Межгрупповые различия в 
указанные периоды демонстрировали высокую достоверность 
(p<0,0001). После окончания исследования уровень GH в I группе 
достоверно не отличался от такового в контрольной группе.

Пациенты I и II групп достоверно не отличались по ис-
ходному уровню показателя VT, характеризующего ощущение 
пациентов себя полным сил или утомленным. У пациентов 
обеих групп исходно зафиксировано снижение жизненной 
активности в сравнении с аналогичным показателем практиче-
ски здоровых пациентов (p<0,0001). Через 1 месяц наблюдения 
средние значения в I и II группах повысились на 12 % и 11,7 % 
соответственно, что достоверно выше в сравнении с исходны-
ми данными (p<0,0001). В сроки наблюдения 3, 6 и 12 месяцев 
отмечено дальнейшее повышение уровня VT в обеих группах, 
однако в I группе этот показатель был достоверно выше на 
всех этапах исследования и к окончанию исследования достиг 
уровня, сопоставимого с уровнем жизненной активности у 
практически здоровых людей (p<0,0001).

При анализе показателя SF (шкала, отражающая степень 
ограничения социальной активности пациента вследствие физи-
ческого или эмоционального состояния) на начальном этапе не 
выявлено достоверных различий между I и II группой (p=0,3424), 
т.е. пациенты этих групп исходно находились примерно в рав-
ных условиях. Достоверно показатели обеих групп отличались 
только от уровня социальной активности респондентов кон-
трольной группы (p<0,0001). По этому показателю также за-
фиксирована положительная динамика в обеих группах на всех 
этапах проведения исследования. Через 1 месяц наблюдения 
средние значения показателя SF в I и II группах повысились на 
28,16 % и 23,37 % соответственно при высокой достоверности 
межгруппового сравнения (р=0,000458). Через 3, 6 и 12 месяцев 
наблюдения средние значения показателя SF продемонстрировали 
положительную динамику в обеих группах, однако в I группе 
повышение значения SF было более выражено. По данным за-
ключительного обследования уровень социальной активности 
пациентов I группы достоверно не отличался от аналогичного 
показателя контрольной группы (р=0,4364).

Значение шкалы, отражающей степень влияния эмоциональ-
ного состояния на выполнение повседневной деятельности (RE) 
достоверно не отличалось у пациентов I и II групп перед началом 
исследования (р=0,6533); различия были достоверны лишь в 
сравнении с контрольной группой (p<0,0001). Через 1 месяц 
уровень RE в I группе повысился на 35,03 %, тогда как во II группе 

это повышение составило всего 8,1 %, и полученное значение 
показателя не имело достоверных различий в сравнении с ис-
ходными данными; при межгрупповом сравнении показатель 
I группы был достоверно выше (p<0,0001). Такая разница в ди-
намике показателей в двух группах может быть обусловлена тем, 
что пациенты I группы уже были прооперированы и испытывали 
эмоциональный подъем, который отражался на их повседневной 
деятельности. При этом многие пациенты II группы после уста-
новки внутрижелудочного баллона в течение 1 месяца от начала 
лечения испытывали тошноту и рвоту, а также не видели желаемой 
положительной динамики снижения веса, что сказывалось на их 
эмоциональном состоянии и повседневной деятельности. Через 
3 месяца положительная динамика отмечена в обеих группах 
(86,66±16,00 и 56,85±17,99 в I и II группах соответственно), при 
этом показатели в группах достоверно отличались (p<0,0001). 
Такую же высокую достоверность продемонстрировали различий 
показателей в данных группах через 6 и 12 месяцев (p<0,0001). Через 
1 год от начала лечения показатель RE пациентов, в отношении 
которых применялась тактика ускоренной периоперационной 
реабилитации, не имел достоверных отличий от аналогичного 
показателя контрольной группы (р=0,5372).

Последняя оцениваемая шкала – психическое здоровье 
(МН) – шкала, отражающая наличие тревоги и депрессии. 
Исходно пациенты и I, и II групп были сопоставимы по уров-
ню депрессии (р=0,7271). Достоверно по исходным данным 
показатели обеих групп отличались только от уровня МН в 
контрольной группе (p<0,0001). Такие исходные показатели 
говорят о наличии депрессивного расстройства у пациентов 
обеих групп в начале исследования. Через 1 месяц отмечено по-
вышение значения МН в обеих группах; при этом достоверными 
были как внутри-, так и межгрупповые различия (p<0,0001). 
Через 3 месяца также отмечена положительная динамика в 
обеих группах (p<0,0001); при межгрупповом сравнении эти 
показатели также достоверно различались – в I группе де-
прессивный расстройства были менее выражены (p<0,0001). 
Через 6 месяцев у пациентов I группы вновь зафиксировано 
увеличение показателя МН (p<0,0001), тогда как во II груп-
пе этот показатель практически не изменился в сравнении 
с предыдущим этапным обследованием (р=0,9649). Отсут-
ствие динамики во II группе, возможно, обусловлено тем, что 
к моменту третьего обследования большинство пациентов не 
получили ожидаемой динамики снижения избыточного веса 
и улучшения общего самочувствия, и продолжали предопе-
рационную подготовку. Через 12 месяцев от начала лечения в 
обеих группах продемонстрировано достоверное повышение 
уровня МН в сравнении с исходными данными (p<0,0001); 
при этом показатели I группы не отличались от аналогичных 
показателей практически здоровых людей (р=0,9494).

На основании оценки всех шкал сформированы обобщенные 
показатели – физический (РСН) и психологический (МСН) 
компоненты здоровья, которые оценивались на каждом из 
этапов исследования.
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По уровню РСН исходные показатели в I и II группе не 
имели достоверных различий (р=0,10423), т.е. группы были 
сформированы в равных условиях; при этом обе группы до-
стоверно отличались от уровня РСН в контрольной группе 
(p<0,0001). Динамика значения РСН через 1 месяц наблюдения 
показала достоверные изменения в обеих группах в сравнении 
с исходными данными, причем в I группе они были более 
статистически значимы (р=0,00023 и р=0,0129 в I и II группах 
соответственно). Межгрупповое сравнение при этом не про-
демонстрировало статистически значимых различий (р=0,4818). 
Через 3, 6 и 12 месяцев динамика значений в обеих группах 
в сравнении с исходными показателями показала значимые 
различия (p<0,0001), и к окончанию 1 года от начала лечения 
данный показатель в I группе повысился на 18,81%, а во II 
группе – на 15%. При этом значение показателя PCH в I груп-
пе, в отношении которой применялась методика ускоренной 
перироперационной реабилитации, через 12 месяцев от начала 
наблюдения достигло уровня практически здоровых людей.

По показателю МСН группы достоверно статистически не 
отличались, т.е. были сформированы в равных условиях. Досто-
верные различия по исходным показателям наблюдались лишь 
в сравнении с контрольной группой, которая существенно отли-
чалась по данным значениям от I и II групп (p<0,0001). Динамика 
значения МСН через 1 месяц наблюдения показала достоверные 
изменения в обеих группах, при этом в I группе эти изменения были 
более статистически значимы (р=0,00015 в I группе и р=0,00789 
во II группе). Через 3, 6 и 12 месяцев в обеих группах динамика 
значений по сравнению с исходными показателями продемонстри-
ровала значимые различия и к окончанию исследования уровень 
МСН для I группы составил 58,81±9,48, что было сопоставимо с 
показателем МСН в контрольной группе, тогда как для II группы 
значение этого показателя составило 51,31±12,22 (p<0,0001). 

Обобщенные показатели динамики уровня качества жизни 
пациентов I и II групп на различных этапах наблюдения пред-
ставлены на рисунках 2, 3, 4 и 5.

Рис. 2. Динамика показателей качества жизни 

пациентов через 1 месяц от начала лечения

Fig. 2. Dynamics of quality of life indicators

1 month after the start of treatment

Рис. 3. Динамика показателей качества жизни 

пациентов через 3 месяца наблюдения

Fig. 3. Dynamics of quality of life indicators after 3 months of treatment

Рис. 4. Динамика показателей качества жизни 

пациентов через 6 месяцев от начала лечения

Fig. 4. Dynamics of quality of life indicators 6 

months after the start of treatment

Рис. 5. Динамика показателей качества жизни 

пациентов через 12 месяцев лечения

Fig. 5. Dynamics of quality of life indicators after 12 months of treatment
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Обсуждение

Анализ полученных данных показал, что положительная 
динамика уровня качества жизни по каждому из исследуемых 
показателей была отмечена у пациентов обеих групп на каждом 
из этапов наблюдения. Тем не менее, только у пациентов I группы, 
в отношении которой применялась методика ускоренной пери-
операционной реабилитации, показатели качества жизни через 
12 месяцев практически не отличались от аналогичных показателей 
в группе здоровых людей, тогда как показатели уровня качества 
жизни в группе, где применялась методика периоперационной 
реабилитации, предусматривающая установку внутрижелудочного 
баллона, хотя и продемонстрировали положительную динамику 
на каждом из этапов исследования, однако не достигли целевых 
значений. В большей степени такие изменения основных показа-
телей качества жизни связаны с тем, что пациенты I группы были 
прооперированы в течение 1 месяца от начала лечения, из-за чего 
отмечалась более выраженная динамика антропометрических 
показателей и, как следствие, более высокая скорость изменения 
каждого из показателей качества жизни, формирующих как фи-
зический, так и психологический компоненты здоровья. В свою 
очередь, пациенты II группы демонстрировали менее выраженную 
динамику уровня качества жизни в том числе в связи с тем, что 
испытывали ряд побочных эффектов после имплантации внутри-
желудочного баллона (в том числе, тошноту, периодическую рвоту, 
несоразмерно меньшую ожиданиям динамику снижения массы 
тела), что негативно сказывалось на динамике как физического, 
так и эмоционального уровня качества жизни.

Заключение

На основании анализа непосредственных результатов реали-
зации программы ускоренной периоперационной реабилитации 
была продемонстрирована ее эффективность; применение раз-
работанной методики приводит к повышению уровня качества 
жизни до уровня, сопоставимого с таковым у практически 
здоровых людей, в более ранние сроки в сравнении с методи-
кой периоперационной реабилитации, предусматривающей 
установку внутрижелудочного баллона. При динамическом 
наблюдении ограничений применения разработанной мето-
дики выявлено не было. Внедрение разработанной методики 
периоперационной реабилитации пациентов с морбидным 
ожирением в сочетании с СОАС тяжелой степени является 
клинически и функционально обоснованным и позволяет 
достичь лучших клинических результатов. 
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