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Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) – ши-

роко распространенное заболевание, составляющее до 

25% в разных возрастных группах, в том числе и среди трудо-

способного населения [3, 13]. Это заболевание, которое, ис-

ходя из определения, можно предупредить и лечить, тем не 

менее обусловливает высокий уровень инвалидизации и 

смертности [1, 2, 5, 8, 9]. Прогрессирование ХОБЛ сопрово-

ждается появлением гипоксии, в том числе центральной 

нервной системы (ЦНС), а также развитием или прогресси-

рованием энцефалопатии и других психосоматических нару-

шений, связанных с гипоксией. В совокупности с низкой 

приверженностью лечению у таких пациентов возможно воз-

никновение тревожно-депрессивных расстройств, требую-

щих немедикаментозной и медикаментозной коррекции [6, 

7, 10–12].

Целью исследования был анализ распространенности и 

выраженности депрессивных расстройств у пациентов обоего 

пола с ХОБЛ в разных возрастных группах.

Исследование проводилось на базе пульмонологических 

кабинетов ГКБ №1 и Городской поликлиники №2 Омска. 

В нем участвовали 195 пациентов с ХОБЛ (139 мужчин и 56 

женщин). Средний возраст обследованных составил 60,9±12,1 

года, причем для мужчин он составлял 61,1±12,4 года, для 

женщин – 60,8±11,2 года. 

Данные о распределении включенных в исследование па-

циентов по возрасту и полу представлены в табл. 1.

Исследование проводилось с помощью методики диффе-

ренциальной диагностики депрессивных состояний В. Зунга 

(тест адаптирован в отделении наркологии НИИ им. Бехтере-

ва Т.И. Балашовой). Шкала Зунга для самооценки депрессии 

была опубликована в 1965 г. в Великобритании и в последую-

щем получила международное признание (переведена на 30 

языков). Опросник В. Зунга [4] разработан для дифференци-

альной диагностики депрессивных состояний и состояний, 

близких к депрессии, для скрининг-диагностики при массо-

вых исследованиях и в целях предварительной доврачебной 

диагностики. Исследование по валидизации выполнено с 

участием пациентов с депрессией (как в амбулаторных усло-

виях, так и в стационаре), страдающих психическими или 

органическими заболеваниями. Внешняя валидность шка-

лы подтверждена клиническими данными и результатами 

факторного анализа. Установлена сравнительная валидность 

со шкалами Гамильтона, Бека, анкетой Любина для оценки 

депрессивного статуса и MMPI. Инструмент разработан на 

основе диагностических критериев депрессии и результатов 

анализа клинических опросов пациентов с депрессией с це-

лью уточнения формулировок вопросов в пунктах шкалы. 

Чувствительность шкалы подтверждена сравнением результа-

тов тестирования пациентов с депрессивным и недепрессив-

ным состоянием до и после терапии, а также групп пациентов, 

различающихся по полу, возрасту, расовой принадлежности, 

уровню образования, социальному и материальному поло-

жению. Результаты оценивали по 7 факторам, содержащим 

группы симптомов, отражающих чувство душевной опусто-

шенности, расстройство настроения, общие соматические и 

специфические соматические симптомы, симптомы психо-

моторных нарушений, суицидальные мысли и раздражитель-

ность/нерешительность. Полное тестирование с обработкой 

занимает 20–30 мин. Испытуемый отмечает ответы на бланке. 

Оценка тяжести депрессии проводится на основе самооценки 

пациента. При обработке результатов рассчитывают уровень 

депрессии (УД) по формуле:

УД=[(∑
пр

+∑
обр

)/80]*100, 

где ∑
пр

 – сумма зачеркнутых цифр к «прямым» высказывани-

ям, ∑
обр

 – сумма цифр «обратных».

В результате получаем УД, который колеблется от 20 до 

80 баллов. 

Нормативные данные, полученные при разработке опро-

сника (200 здоровых испытуемых), указывают, что средняя 

величина индекса снижения настроения составляет 40,3±6,0 

балла.

Уровень УД ≤50 баллов отражает состояние без депрессии 

(отсутствие во время исследования пониженного настрое-

ния). При УД в пределах >50, но <59 баллов делают вывод о 

легкой депрессии ситуативного или невротического генеза 

(незначительное, но отчетливо выраженное снижение на-

строения). При показателе УД от 60 до 69 баллов определя-

ется субдепрессивное состояние или маскированная депрес-

сия (значительное снижение настроения). При УД>70 баллов 

диагностируется истинное депрессивное состояние (глубокое 

снижение настроения).

Статистическая обработка материала проведена с по-

мощью методов вариационной статистики на основе анали-
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Таблица 1
Распределение пациентов с ХОБЛ по полу и возрасту; n (%)

Возраст, годы Мужчины Женщины χ2; р

25–34 4 (2,9) 1 (1,8) 1,25; 0,26

35–44 11 (7,9) 4 (7,1) 2,2; 0,13

45–54 20 (14,4) 10 (17,9) 2,3; 0,13

55–64 54 (38,9) 22 (39,3) 9,1; 0,002

65–74 28 (20,1) 12 (21,4) 4,4; 0,04

75–84 19 (13,7) 7 (12,5) 3,8; 0,05

≥85 3 (2,2) – –
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за абсолютных и относительных величин с использованием 

пакета прикладных программ Statistica 6. Проверка гипотезы 

нормального распределения значений в группах проводилась 

по асимметрии в программе Statistica 6. Количественные дан-

ные представлены в виде М±σ, где М – среднее арифмети-

ческое, σ – стандартное отклонение. Для сравнения показа-

телей в группах использованы критерии Манна–Уитни (U), 

Стьюдента (t) и хи-квадрат (χ2). Статистическая значимость 

результатов выражалась в виде р=0,000, результаты считали 

значимыми при р<0,05.

Подсчет среднего арифметического в целом по группе 

пациентов с ХОБЛ составил 58,3±13,9, что соответствует 

легкой депрессии ситуативного или невротического генеза 

(незначительное, но отчетливо выраженное снижение на-

строения). Если сравнивать полученные результаты с норма-

тивными данными, полученными в выборке стандартизации 

при разработке данного опросника у здоровых, социально 

адаптированных людей (40,3±6,0), то можно сделать вывод 

о повышенном уровне депрессивных тенденций в обследуе-

мой выборке.

Показатели по шкале Зунга в зависимости от пола и воз-

раста обследованных представлены в табл. 2.

Анализируя табл. 2, можно констатировать повышен-

ный уровень субдепрессивных тенденций во всех возрастных 

группах пациентов, за исключением самых молодых женщин 

в возрасте 25–44 лет, у которых эмоциональное состояние 

нормальное. Легкая депрессия ситуативного или невротиче-

ского генеза в среднем отмечена у мужчин 25–74 лет и у жен-

щин 45–54 лет. У мужчин 75–84 лет и у женщин старше 55 лет 

установлено значительное снижение настроения вплоть до 

маскированной депрессии, а у мужчин старше 85 лет – истин-

ное депрессивное состояние. Высокие показатели стандарт-

ного отклонения в большинстве подгрупп свидетельствуют о 

необходимости анализа распределения пациентов по уровням 

выраженности депрессивных тенденций (табл. 3).

Полученные результаты 

позволяют утверждать, что 

оптимальный эмоциональный 

фон был только у 27,7% об-

следованных (30,2 мужчин и 

21,4% женщин), т.е. у 2/3 боль-

ных ХОБЛ имеются пробле-

мы в эмоциональном статусе. 

У 22,6% пациентов (в том числе 

у 24,5% мужчин и 17,9% жен-

щин) отмечалась легкая депрес-

сия ситуативного или невроти-

ческого генеза. У значительного 

числа пациентов (всего у 30,8%; 

в том числе у 25,2% мужчин и 

44,7% женщин) констатирова-

но субдепрессивное состояние 

или маскированная депрессия. 

Такие люди теряют обычную 

работоспособность и находят-

ся в состоянии хронической 

усталости, им присущи плохой 

ночной сон и чрезмерная сон-

ливость в дневное время, резкое 

ухудшение памяти, сложности 

в концентрации на опреде-

ленном виде занятий. Причем 

данный симптом может быть 

начальной стадией углубляю-

щейся эндогенной депрессии. 

Истинное депрессивное состо-

яние отмечено у 19,0% опро-

шенных, в том числе у 20,1% 

мужчин и 16,1% женщин. 

Данная категория пациентов 

характеризуется пониженным 

Таблица 3 
Распределение пациентов с ХОБЛ по наличию и выраженности депрессии; n (%)

Показатель Все больные Мужчины Женщины χ2; р

Состояние без депрессии 54 (27,67) 42 (30,2) 12 (21,4) 11,7; 0,0007

Легкая депрессия ситуативного 
или невротического генеза

44 (22,6) 34 (24,5) 10 (17,9) 9,0; 0,003

Субдепрессивное состояние 
или маскированная депрессия

0 (30,8) 35 (25,2) 25 (44,6) 1,1; 0,29

Истинное депрессивное состояние 37 (19,0) 28 (20,1) 9 (16,1) 1,6; 0,2

Всего 195 (100) 139 (100) 56 (100) 24,0; 0,001

Зависимость выраженности депрессивных расстройств от возраста пациентов
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Таблица 2
Степень выраженности депрессии у пациентов с ХОБЛ 

в зависимости от пола и возраста (M±σ); баллы

Возраст, годы Мужчины Женщины Критерий 
Манна–Уитни; р

25–34 53,8±15,9 3,0 2,3; 0,02

35–44 51,0±19,0 42,5±13,5 1,4; 0,14

45–54 51,0±10,5 57,6±9,1 1,2; 0,21

55–64 56,4±11,3 60,6±11,6 1,17; 0,24

65–74 57,0±15,7 64,3±8,6 1,9; 0,04

75–84 69,7±11,5 67,1±18,6 0,25; 0,79

85 и более 71,7±6,9 – –

В целом по группе 58,6±14,0 53,7±13,3 –
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настроением (гипотимией), торможением интеллектуальной 

и моторной деятельности, снижением витальных побужде-

ний, пессимистическими оценками себя и своего положения 

в окружающей действительности, соматоневрологически-

ми расстройствами. Таким образом, практически половина 

пациентов с ХОБЛ (в общей сложности 49,7%) нуждаются в 

специальных медицинских и психологических мероприятиях 

по коррекции депрессивных тенденций. 

Кроме того, мы подсчитали коэффициент корреляции, 

который показал (см. рисунок) наличие связи между по-

казателями депрессивных тенденций и возрастом пациен-

тов (r=0,38; р<0,001). Таким образом, чем старше пациент с 

ХОБЛ, тем больше вероятность развития у него депрессивных 

тенденций. 
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Chronic obstructive pulmonary disease is accompanied by progressive hypoxia 
and central nerv-ous system involvement; therefore, varying depressive 
tendencies occur in patients, in the elderly in particular, who need psychological 
or medical care 
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Применение Эндофалька в комплексе профилактических мер для подго-

товки толстой кишки при лапароскопических операциях снижает риск 

повреждения внутренних органов. 
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В Иркутском областном онкологическом диспансере на 

базе отделения эндоскопии осуществляются различные 

эндохирургические вмешательства. Так, в 2013 г. были выпол-

нены 604 лапароскопические операции, в 2014 г. – 752, в том 

числе у 81 (5,9%) больного лапароскопические операции 

были проведены после ранее выполненных открытых вмеша-

тельств.

С каждым годом количество лапароскопических опе-

раций после выполненных ранее лапаротомным доступом 

увеличивается. При их выполнении используются новые 

технологии – лапароскопическая проксимальная резекция 

желудка, операция Льюиса, включающая 2 этапа: лапаро-

скопическое формирование трансплантата из желудка и ви-

деоторакоскопическое формирование анастомоза в правой 

плевральной полости. Осуществляются также лапароскопи-

ческие гастрэктомии, дистальные, проксимальные резек-

ции и т.д.

Безопасность постановки 1-го порта во время лапа-

роскопичекой операции остается актуальной у больных с 

ранее выполненными оперативными вмешательствами на 

брюшной полости [3]. Успех любой лапароскопической 

операции у этой категории пациентов зависит от правиль-

но выполненного пневмоперитонеума и введения перво-

го порта в брюшную полость [1, 4, 9]. На фоне спаечного 

процесса манипуляции в брюшной полости могут быть 

ограничены не только спайками, но также расширенными 

петлями толстой и тонкой кишки и особенностями их рас-

положения. 

Для предупреждения повреждения внутренних орга-

нов мы применяем комплекс профилактических мер. На 

1-м этапе он включает предоперационную подготовку ки-

шечника, на 2-м – определение точки введения иглы Ве-

реша под контролем ультразвукового (УЗ) сканирования у 

больных (n=37, что составило 86%) при срединном лапа-

ротомном доступе. В ряде случаев применяли традицион-

ный способ введения 1-го порта или комбинацию спосо-

бов [2].




