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пожалуй, самым критичным является то, что 
если человек не настроен активно участвовать 
в процессе лечения своего хронического забо-
левания, маловероятно, что инструменты мо-
бильного здравоохранения (которые по сути 
являются только платформой для реализации 
механизмов и схем лечения) будут эффектив-
ными. Для изменения поведения и отношения 
к собственному здоровью необходимы такие 
условия, как способность, возможность и мо-
тивация к подобным изменениям. Например, 
при диабете для улучшения показателя HbA1c 
очень важны здоровое питание, физическая ак-
тивность и точное соблюдение схемы лечения, 
но на сегодняшний день мы не знаем точно, 
как поддержать и эффективно мотивировать 
отдельного человека в этих трех направлениях 
с помощью мобильного приложения. Это ещё 
раз подтверждает, что при создании специаль-
ных приложений и планировании последую-
щих исследований к разработке необходимо 
активно привлекать целевых пользователей. 

Ограничения 
В ходе обзора исследований мета-анализ не 

проводился в связи с неоднородностью дизайнов 
исследований. Кроме того, осуществлялся обзор 
только англоязычных публикаций, так как в рус-
скоязычных недостаточно данных о подобных 
исследованиях. Разнообразие целей и дизайнов 
исследований усложняет процесс сравнения по-
лученных результатов, к тому же в разных ис-
следованиях варьирует качество обработки по-
лученных данных и клинические исходы. 

Заключение 
Применение мобильных приложений в 

рамках системы мобильного здравоохранения 
(mHealth) позволяет улучшить клинические 
исходы лечения у пациентов с хроническими 
заболеваниями и повысить качество контроля 
симптомов. Необходимо проведение дальней-
ших исследований применения мобильных 
приложений и других ресурсов в системе элек-
тронного здравоохранения. Особенно важно 
выяснить, как подобные инструменты могут 
помочь преодолеть барьеры, препятствующие 
проведению адекватного лечения хронических 

заболеваний. Дальнейшие инновации, оптими-
зация и тщательное изучение возможностей 
применения ресурсов мобильного здравоохра-
нения могут обеспечить реальное повышение 
качества оказания медицинской помощи, что 
позволит улучшить клинические исходы. 
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ, УРОВЕНЬ ТРЕВОГИ И СУИЦИДАЛЬНЫЙ РИСКУ ПАЦИЕНТОВ 

С ХРОНИЧЕСКИМ ГЕПАТИТОМ С И ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ 

Е. Л. Красавцев, А. Л. Свентицкая 

Гомельский государственный медицинский университет 

Цель: оценить качество жизни, уровень тревоги и суицидальный риск у пациентов, страдающих хро-
ническими заболеваниями печени. 

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 220 человек в возрасте от 16 до 84 лет. Ос-
новную группу составили 100 пациентов, страдающих хроническим вирусным гепатитом С (ХВГС). В дру-
гие группы вошли 60 пациентов с циррозом печени (ЦП) и 60 практически здоровых людей. 
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Качество жизни исследовалось с помощью опросника SF-36. Для оценки уровня тревоги была исполь-
зована шкала, разработанная Цунгом в 1971 г. В качестве дополнительного метода оценки суицидального 
риска применялась Шкала оценки риска суицида. 

Результаты. Показатели 5 из 8 шкал опросника SF-36 у пациентов с ХВГС оказались статистически 
значимо снижены по сравнению с показателями качества жизни практически здоровых людей. Показатель 
физической активности у пациентов с циррозом печени был ниже, а показатель социальной активности вы-
ше, чем у пациентов с ХВГС. 

Общий уровень тревоги (УТ) был низким у пациентов с ХВГС — 36,4 ± 0,53 балла, у практически здо-
ровых — 30,8 ± 0,85 (p < 0,01). УТ у пациентов с ЦП составил 45,0 ± 1,7 балла, что соответствует среднему 
уровню тревоги. 

В контрольной группе среднее значение суицидального риска (СР) составило 1,76 ± 0,15 балла. В группе 
пациентов с ХВГС среднее значение СР составило 2,71 ± 0,11 балла, это свидетельствует о низком СР. Среднее 
значение СР в группе пациентов с ЦП составило 3,39 ± 0,09 балла, что соответствовало среднему уровню СР. 

Заключение. У пациентов с хроническими заболеваниями печени резко уменьшаются физическая и 
социальная активность, падает эмоциональный статус, значительно понижаются субъективные оценки эмо-
ционального состояния, настроения и в целом общего состояния здоровья. У пациентов с ЦП УТ соответст-
вовал среднему уровню тревоги. У пациентов с ЦП был выявлен средний уровень суицидального риска, у 
пациентов с ХВГС — низкий. 

Ключевые слова: гепатит С, цирроз печени, качество жизни, уровень тревоги, суицидальный риск. 

QUALITY OF LIFE, LEVEL OF ANXIETY AND SUICIDAL RISK 
IN PATIENTS WITH CHRONIC HEPATITIS С AND LIVER CIRRHOSIS  

E. L. Krasavtsev, A. L. Sventitskaya 

Gomel State Medical University 

Aim: to assess the quality of life, level of anxiety and suicidal risk in patients with chronic liver diseases. 
Material and methods. 220 people aged 16–84 took part in the study. The main group consisted of 100 patients 

suffering from chronic viral hepatitis C (CVHC). Other groups included 60 patients with liver cirrhosis (LC) and 60 
practically healthy people. The quality of life was assessed using the SF-36 questionnaire. To assess the level of 
anxiety, we used the scale developed by Zung in 1971. As an additional method of assessment of suicidal risk The 
Sad Persons Scale was used. 

Results. The parameters of 5 out of 8 scales of the SF-36 questionnaire in the patients with CVHC appeared to 
be statistically considerably lower in comparison with the parameters of quality of life in practically healthy people. 
The parameter of physical activity was lower and the parameter of social activity was higher in the patients with liv-
er cirrhosis than in the patients with CVHC.  

The general level of anxiety in the patients with CVHC was low — 36.4 ± 0.53 points, in practically healthy 
people — 30.8 ± 0.85 (p < 0.01). The level of anxiety in the patients with liver cirrhosis was 45.0 ± 1.7 points, 
which corresponded to the average level of anxiety. 

The average value of suicidal risk (SR) in the control group was 1.76 ± 0.15 points. The average value of SR 
in the group of the patients with CVHC was 2.71 ± 0.11 points, which indicates a low level of SR. The average val-
ue of SR in the group of the patients with LC was 3.39 ± 0.09 points, which corresponded to the average level of SR. 

Conclusion. Patients with chronic liver diseases observe dramatically decreasing physical and social activity, 
emotional status, subjective assessment of emotional state, mood and, on the whole, general state of health. The av-
erage level of anxiety in the patients with liver cirrhosis corresponded to the average level of anxiety. The patients with 
liver cirrhosis revealed average level of suicidal risk, which was low in the patients with chronic viral hepatitis C. 

Key words: hepatitis С, liver cirrhosis, quality of life, level of anxiety, suicidal risk. 
 
 
Введение 
Хронический вирусный гепатит С (ХВГС) 

является одной из актуальных проблем совре-
менного здравоохранения в связи с широкой 
распространенностью, высокой частотой фор-
мирования цирроза печени (ЦП) и гепатоцел-
люлярной карциномы. Ранняя инвалидность и 
высокая смертность данной категории больных 
свидетельствуют о медицинском и социальном 
значении патологии [1]. Согласно данным, ос-
нованным на скрининговых исследованиях, 
которые проводились в различных странах, 
около 200 млн. пациентов страдают от ХВГС, а 

количество инфицированных вирусом гепатита 
С (HCV) достигает 500 млн. человек [1]. 

Общепринято в качестве критериев тяже-
сти течения заболеваний и эффективности ле-
чения пациентов использовать данные клини-
ческого и параклинического исследования. В 
современной медицине понятие «качество 
жизни» (КЖ) логически связано с известным 
определением здоровья Всемирной организа-
ции здравоохранения (ВОЗ) и трактуется как 
«качество жизни, связанное со здоровьем». 
Сам термин «качество жизни» ВОЗ определяет 
как «восприятие индивидами их положения в 
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контексте культуры и систем ценностей, в ко-
торых они живут, в соответствии с их собст-
венными целями, ожиданиями, стандартами и 
заботами» [2]. 

Хроническая патология печени осложня-
ется печеночной энцефалопатией, которая 
проявляется нервно-психическими отклоне-
ниями, утяжеляющими течение основного за-
болевания. В связи с этим восстановление фи-
зического, психического и социального статуса 
больных хроническими заболеваниями печени 
и улучшение их качества жизни приобретает 
медико-социальное значение. 

Изучение КЖ у пациентов с ХВГС позво-
ляет оценивать результативность конкретного 
вида лечения не только с позиций врача, но и с 
позиций пациента, что принципиально важно, 
так как их взгляды часто не совпадают. Повы-
шение показателей КЖ является стратегиче-
ской задачей лечения пациентов с ХГС [3]. 

Тревожные расстройства представляют со-
бой самую распространенную группу среди всех 
психических и поведенческих расстройств со-
временного человека. Эти нарушения обнаружи-
ваются у каждого десятого пациента врача об-
щей практики, то есть заметно чаще, чем, на-
пример, сахарный диабет или бронхиальная аст-
ма. В общей медицинской практике тревога яв-
ляется главной жалобой у 10–15 % амбулатор-
ных и 10 % стационарных пациентов [4]. 

По прогнозам ВОЗ, к 2020 г. тревога и де-
прессия будут занимать 2-е место после ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС) среди основных 
заболеваний, приводящих к инвалидности [5]. 
Чрезмерная тревожность является распростра-
ненным эмоциональным расстройством у взрос-
лых. Чаще всего это расстройство возникает на 
фоне бытовых проблем и ситуаций, которые со-
провождаются неопределенностью (состояние 
здоровья, неприятности на работе, ожидание 
важных событий). Основным инструментом для 
оценки уровня тревоги являются опросники.  

После установления диагноза ХВГС чело-
век сталкивается с множеством социальных и 
психологических проблем, которые снижают ка-
чество жизни пациентов и их родственников. В 
рутинной практике скрининг на наличие выше-
указанных состояний проводится нечасто. Одной 
из важнейших клинических проблем противови-
русной терапии (ПВТ) ХВГС является возникно-
вение тревоги и депрессии, которые определяют 
степень комплаенса пациентов, его полноцен-
ность, завершенность и успешность [6]. При на-
значении соответствующего лечения пациентам 
с ХВГС необходимо провести исходную оценку 
психического состояния, поскольку ПВТ может 
вызвать и обострить депрессию. 

Согласно данным Всемирной организации 
здравоохранения, суицид входит в число 20 наи-

более распространенных причин смерти для 
всех возрастных групп, а для лиц в возрасте 
15–44 лет — в тройку ведущих причин смерт-
ности [7].Оценка вероятности совершения 
суицида затрудняется тем, что распространен-
ность факторов риска суицида (психологиче-
ские, социальные, экономические, культурные, 
ситуационные и др.) достаточно высока в об-
щей популяции, однако данные факторы не-
специфические, и некоторые лица, совершив-
шие суицид, не относились ни к одной из из-
вестных групп риска. Тем не менее в сфере 
оказания психиатрической помощи «весо-
мость» факторов риска значительно возраста-
ет. Так, известно, что около 90 % всех лиц, со-
вершивших суицид либо попытку суицида, 
страдали психическими расстройствами [8]. 

Существующие инструменты скрининго-
вой диагностики направлены на выявление 
лиц, относящихся к группе повышенного риска 
суицида, и составлены таким образом, что 
склонны переоценивать вероятность суици-
дального поведения индивида в будущем. 
Кроме того, скрининговые шкалы зачастую 
разрабатываются на основе научных исследо-
ваний, субъектами которых являются лица, со-
вершившие попытки самоубийства (парасуи-
цид), либо отмечающие суицидальное мышле-
ние, при этом профиль факторов риска у таких 
лиц может значительно отличаться от такового 
у индивидов, умерших вследствие суицида, а 
количество проспективных исследований в 
этой области чрезвычайно мало [9]. 

Цель работы 
Оценить качество жизни, уровень тревоги 

и суицидальный риск у пациентов, страдаю-
щих хроническими заболеваниями печени.  

Материалы и методы 
В исследовании приняли участие 220 че-

ловек в возрасте от 16 до 84 лет. Основную 
группу составили 100 пациентов, страдающих 
ХВГС, средний возраст которых составил 48,3 ± 
1,4 года. В другие группы вошли 60 пациентов 
с ЦП (средний возраст — 50,1 ± 1,2 года) и 60 
практически здоровых людей — контрольная 
группа (КГ, средний возраст — 47,4 ± 1,1 го-
да). При сравнении возраста у мужчин и жен-
щин значения оказались статистически незна-
чимы. Критериями исключения из группы здо-
ровых людей стали наличие хронической пато-
логии и новообразований в анамнезе. Диагноз 
ХВГС устанавливали на основании клинико-
эпидемиологических, биохимических (повыше-
ние активности трансаминаз, повышение содер-
жания билирубина в сыворотке крови), сероло-
гических (определение антител к вирусу гепати-
та С), вирусологических (определение РНК 
HCV) и сонографических (увеличение размеров 
печени, диффузные изменения в ее структуре) 
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методов исследования. Диагноз ЦП устанавли-
вали на основе клинической и лабораторной кар-
тины декомпенсации, а также инструментальных 
(ультразвуковое исследование печени) данных. 
У всех пациентов отсутствовали в крови марке-
ры гепатитов А, В и D. Были также исключены 
лица с другими диффузными заболеваниями пе-
чени. Длительность заболевания у исследуемых 
пациентов с ХВГС составляла от 1 года до 22 лет, 
у пациентов с ЦП — от 1 года до 16 лет. 

Качество жизни исследовалось с помо-
щью краткой формы адаптированного русифи-
цированного специализированного опросника 
Medical Outcomes Study Short Form (SF-36), 
разработанного J. E. Ware с соавт. в 1988 г. [10, 
11]. Исследование КЖ в соответствии с требо-
ваниями научного управления клинической 
практикой является обязательным этапом лю-
бого клинического исследования, основанного 
на принципах доказательной медицины [12]. 

Для оценки уровня тревоги (УТ) была ис-
пользована шкала, разработанная Цунгом в 
1971 г. (ZARS), которая обладает всеми пре-
имуществами шкал самооценки: информация 

поступает непосредственно от пациента, запол-
нение шкалы требует мало времени, а сама про-
цедура оценки очень проста и может проводить-
ся при любых медицинских ситуациях [5]. 

Основным инструментом оценки суици-
дального риска (СР) являлось клиническое ин-
тервью с пациентом, информация, полученная 
от третьих лиц и из медицинской документа-
ции. В качестве дополнительного метода оцен-
ки СРв психиатрической практике широко ис-
пользуется Шкала Оценки Риска Суицида (The 
Sad Persons Scale; ШОРС в русскоязычной 
транскрипции) [7, 13]. 

Были использованы методы параметриче-
ской (t-критерий Стьюдента) и непараметриче-
ской статистики (критерий χ²). Статистиче-
скую обработку полученных результатов про-
водили при помощи пакета прикладных про-
грамм «Statistica», 6.0 (StatSoft, USA).  

Результаты и обсуждение  
Показатели оценки КЖ с помощью шкал 

SF-36 у пациентов, страдающих ХВГС, ЦП, и 
практически здоровых людей представлены в 
таблице 1. 

Таблица 1 — КЖ у пациентов, страдающих ХВГС, ЦП, и практически здоровых людей 

Показатели шкалы SF-36 
Пациенты с ХВГС, 
n = 100 (в баллах) 

Пациенты с ЦП, 
n = 60 (в баллах) 

КГ, 
n = 60 (в баллах) 

GH — Общее восприятие здоровья 
50,7 ± 1,7, 
p < 0,05* 

45,4 ± 1,5, 
p < 0,05** 61,5 ± 1,7 

PF — Физическая активность 
66,5 ± 2,7, 
p < 0,05* 

53,2±2,2, 
p<0,05** 83,8 ± 1,6 

RP — Роль физических проблем в ограни-
чении жизнедеятельности 

38,6 ± 4,2, 
p < 0,05** 

39 ± 4,4, 
p < 0,05** 

67,6 ± 1,8 

RE — Роль эмоциональных проблем в ог-
раничении жизнедеятельности 

39,6 ± 4,1, 
p < 0,05** 

44,9 ± 4,8, 
p < 0,05** 

64,3 ± 2,1 

SF — Социальная активность 
40,8 ± 1,4, 
p < 0,05* 

49,8 ± 1,1, 
p < 0,05** 44,3 ± 1,8 

BP — Физическая боль 
62,8 ± 2,4, 
p < 0,05** 

65,4 ± 2,3, 
p < 0,05** 74,2 ± 1,4 

VT — Жизнеспособность 
48,8 ± 2,5, 
p < 0,05* 

57,8 ± 2,0, 
p < 0,05** 76,1 ± 0,94 

MH — Психическое здоровье 
55,6 ± 2,2, 
p < 0,05* 

57,6 ± 1,9, 
p < 0,05** 

77,7 ± 1,5 

* — По сравнению с пациентами с ЦП и КГ; ** — по сравнению с КГ 
 
 
У пациентов основной группы 5 из 8 по-

казателей шкалы SF-36 оказались снижены по 
сравнению с показателями КЖ в КГ. 

Самым низким (38,6 ± 4,2 балла) в группе 
пациентов с ХВГС стал показатель роли физи-
ческих проблем в ограничении жизнедеятель-
ности (Role-Physical, RP). Наиболее высоким 
показателем КЖ в группе пациентов с ХВГС 
оказалась физическая активность (Physical 
Functioning, PF), отражающая степень, в кото-
рой здоровье лимитирует выполнение физиче-
ских нагрузок — 66,5 ± 2,7 балла; данный по-

казатель достигает максимальной отметки и в 
контрольной группе (83,8 ± 1,6 балла, p < 0,01). 

По 7 из 8 шкал опросника общий уровень 
КЖ пациентов с ЦП был снижен (p < 0,05) по 
сравнению с уровнем КЖ в КГ (кроме показате-
ля социальной активности (Social Functioning, 
SF). Наиболее высоким показателем КЖ в 
группе пациентов с ЦП оказалась интенсив-
ность боли (BP) — 65,4 ± 2,3 балла. Показатель 
PF у пациентов с ЦП ниже (53,2 ± 2,2 балла, 
p < 0,01), чем у пациентов с ХВГС (66,5 ± 2,7 бал-
ла). Показатель SF у пациентов с ЦП был вы-
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ше, чем у пациентов с ХВГС (40,8 ± 1,4 балла) и 
составил 49,8 ± 1,1 балла, p < 0,05. Остальные 
показатели шкалы SF-36 у пациентов с ЦП по 
сравнению с соответствующими показателями у 
пациентов с ХВГС статистически не отличались. 

При сравнении показателей шкал SF-36 у 
мужчин и женщин с ХВГС по многим шкалам 
опросника были выявлены различия, в других 
группах таких различий не наблюдалось (табли-
ца 2). Так, у женщин RP (ролевое функциониро-
вание) и RE (эмоциональное функционирование) 
ниже более чем в 2 раза, чем у мужчин. 

Самым низким показателем КЖ у мужчин 
стала социальная активность (SF) — 46,1 ± 0,9 бал-
ла. Наиболее высоким показателем КЖ у жен-
щин оказалась физическая активность (PF) — 
78 ± 5,4 балла. У мужчин, в свою очередь, этот 
показатель ниже (p < 0,05), чем у женщин и со-
ставляет 55 ± 6 балла. Вероятно, на данный по-
казатель могут влиять вредные привычки (ку-

рение и употребление алкоголя), которые наи-
более распространены среди мужчин. 

Тревожные расстройства являются глав-
ной жалобой у 10–15 % амбулаторных и 10 % 
стационарных пациентов [4].Общий УТ у па-
циентов с ХВГС — 36,4 ± 0,53 балла, у паци-
ентов КГ — 30,8 ± 0,85 (p < 0,01). Частота кли-
нически значимой тревоги в КГ была несколь-
ко ниже, чем в группе пациентов с ХВГС, од-
нако показатели пациентов обеих исследуемых 
групп находятся в пределах низкого УТ. У па-
циентов с ЦП УТ составил 45 ± 1,7 балла 
(средний уровень тревоги). 

Согласно шкале самооценки тревоги Цун-
га, у 23 % пациентов с ХВГС отмечался сред-
ний уровень тревоги, у остальных 77 % — низ-
кий, у 36,7 % пациентов с ЦП был низкий УТ, 
у 60 % — средний, у 3,3 % — высокий, в КГ — 
у 6,7 % был определен средний УТ, у 93,3 % — 
низкий (таблица 3). 

Таблица 2 — КЖ у мужчин и женщин с ХВГС  

Показатели шкалы SF-36 ХВГС (женщины), 
n = 47 (в баллах) 

ХВГС (мужчины),
n = 53 (в баллах) 

GH — Общее восприятие здоровья 45,7 ± 4,0** 55,5 ± 3,4 
PF — Физическая активность 78 ± 5,4* 55 ± 6 
RP — Роль физических проблем в ограничении жизнедеятельности 24 ± 7,6* 55 ± 9,9 
RE — Роль эмоциональных проблем в ограничении жизнедея-
тельности 23,4 ± 5,2** 58,6 ± 8 

SF — Социальная активность 35,7 ± 3,2** 46,1 ± 0,9 
BP — Физическая боль 55 ± 4,2* 71 ± 5,1 
VT — Жизнеспособность 40 ± 4,9** 59 ± 5,3 
MH — Психическое здоровье 48 ± 4,4** 61,6 ± 4,5 

* — p < 0,05; ** — p < 0,01 

Таблица 3 — Показатели УТ пациентов исследуемых групп 

Пациенты с ХВГС, n = 100 Пациенты с ЦП, n = 60 КГ, n = 60 
Уровень тревоги 

баллы n уд. вес, % баллы n уд. вес, % баллы n уд. вес, %
Низкий 771; 2 77 223 36,7 56 93,3 
Средний 234; 5 23 365 60 4 6,7 
Высокий 

36,4 ± 0,53 
— — 

45 ± 1,7 

2 3,3 
30,8 ± 0,85 

— — 

Примечание.1р < 0,001 (по сравнению с пациентами с ЦП); 2р < 0,02 (по сравнению с КГ); 3р < 0,001 (по 
сравнению с КГ); 4р < 0,001 (по сравнению с пациентами с ЦП); 5р < 0,001 (по сравнению с КГ) 
 
 

УТ у пациентов с ХВГС и ЦП в возрасте 
до 40 лет и старше 40 лет статистически значимо 
не отличался (p > 0,05). У пациентов КГ в возрасте 
до 40 лет показатель УТ составил 35,5 ± 1,1 балла, 
старше 40 лет — 30,3 ± 0,9 балла (p < 0,05). 

Распространенность факторов риска суи-
цида (психологические, социальные, экономи-
ческие, культурные, ситуационные и др.) дос-
таточно высока в общей популяции, еще 
большую роль они играют при наличии хрони-
ческих заболеваний. В группе пациентов с 
ХВГС среднее значение СР составило 2,71 ± 
0,11 балла, это свидетельствует о низком СР. 
12 (40 %) пациентов имели средний СР, у 60 % 
был выявлен низкий СР. 

Среднее значение суицидального риска в 
группе пациентов с ЦП составило 3,39 ± 0,09 бал-
ла. Данный показатель соответствует среднему 
СР. В группе обследуемых с ЦП у 7 (11,7 %) муж-
чин был выявлен высокий СР, 48 (80 %) паци-
ентов имели средний СР, у остальных (5 чело-
век, 8,3 %) был низкий СР. 

В контрольной группе среднее значение СР 
составило 1,76 ± 0,15 балла (p < 0,05 при сравне-
нии с пациентами с ХВГС). У 4 пациентов (13,3 %, 
3 мужчины и 1 женщина) был определен средний 
риск суицида, у остальных (86,7 %) — низкий.  

Заключение 
У пациентов с хроническими заболеваниями 

печени резко уменьшаются физическая и социаль-
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ная активность, падает эмоциональный статус, зна-
чительно понижаются субъективные оценки эмо-
ционального состояния, настроения и в целом об-
щего состояния здоровья, причем у женщин наибо-
лее снижены показатели ролевого функционирова-
ния и эмоционального функционирования. Наибо-
лее высоким у женщин оказался показатель физи-
ческой активности, что может быть связано с 
меньшей распространенностью у них вредных при-
вычек (курение, злоупотребление алкоголем). 

Частота клинически значимой тревоги в 
КГ была несколько ниже, чем в группе паци-
ентов с ХВГС, однако показатели пациентов 
обеих исследуемых групп находятся в преде-
лах низкого УТ. У пациентов с ЦП выявлен 
средний уровень тревоги.  

У пациентов с ЦП был выявлен средний 
уровень суицидального риска, у пациентов с 
ХВГС — низкий, что подчеркивает важность 
медицинской и социальной реабилитации па-
циентов с ХВГС как профилактической меры, 
направленной на снижение частоты трансфор-
мации хронического гепатита в цирроз. 

Проведенное исследование подтвердило 
важность своевременной диагностики и кор-
рекции психоэмоциональных нарушений у па-
циентов с хроническими заболеваниями пече-
ни, а также необходимость изучения индиви-
дуальных особенностей и психических откло-
нений, которые могут выступать в роли факто-
ров, провоцирующих рискованное поведение у 
пациентов данной категории.  
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ С ПЕРВИЧНЫМ 

ГИПЕРПАРАТИРЕОЗОМ В ПОЗДНЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ 
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Целью исследования стал анализ качества жизни пациентов с первичным гиперпаратиреозом в до- и 
послеоперационном периодах. Исследовано 90 пациентов, которые в зависимости от типа паратиреоидэкто-
мии были разделены на 3 группы. Опрос проводился с помощью краткого опросника качества жизни (SF-36) 
до операции и в позднем послеоперационном периоде. Полученные данные свидетельствуют, что показате-
ли качества жизни в послеоперационном периоде повышаются во всех группах пациентов, однако наиболее 
высокие значения отмечают пациенты, прооперированные из мини-доступа. 

Ключевые слова: первичный гиперпаратиреоз, паратиреоидэктомия, мини-доступ, доступ по Кохеру. 

THE COMPARATIVE ANALYSIS OF LIFE QUALITY OF PATIENTS WITH PRIMARY 
HYPERPARATHYROIDISM IN THE LATE POSTOPERATIONAL PERIOD 
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The aim of the study was to analyze life quality of patients with primary hyperparathyroidism in the pre- and 
postoperational periods. 90 patients were examined and they were divided into 3 groups depending on the type of 
parathyroidectomy. The survey was done by means of the short questionnaire of life quality (SF-36) before the sur-


