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ЦЕЛь исследования – оценить КЖ пациентов с дивертикулярной болезнью (ДБТК) после нескольких эпизодов 
обострений заболевания.
МЕТОДы И МАТЕРИАЛы. Проведено исследование с участием 110 больных, лечившихся в ГКБ СМП г. Владимира 
с 2019–2024 г. с ДБТК. Мужчин было 48 (43,6 %), женщин 62 (56,3 %). Все больные были разделены на 3 группы. 
1 группа (n=38) (34,5 %) – больные с одним обострением в течение года. 2 группа (n=24) (21,8 %) – больные 
с двумя обострениями в течение года. 3 группа (n=48) (43,6 %) – больные с тремя обострениями ДБТК в течение 
года. Результаты оценивались в сроки не менее года от последнего эпизода атаки ОД. При оценке КЖ был исполь-
зован опросник MOS-SF 36, шкала GIQLI – гастроинтестинальный индекс (ГИ) качества жизни и опросник EQ-5D. 
РЕзУЛьТАТы. В 1 группе зафиксированы лучшие результаты. При исследовании КЖ по опроснику SF-36: PF-28, 
RP-8, BP-2, GH-21, VT-15, SF-9, RE-6, MH-21. По результатам по шкале GIQLI – ГИ 128±. По опроснику EQ-5D – 
наилучшие результаты. По визуальной аналоговой шкале уровень здоровья 92±3,5. Во 2 группе зафиксированы 
изменения в клинических результатах после лечения. При исследовании КЖ по опроснику SF-36: PF-19, RP-4, 
BP-7, GH-16, VT-12, SF-6, RE-3, MH-17. По шкале GIQLI – ГИ 98±4. По опроснику EQ-5D трудности при ходьбе 
в 18 (16,3 %) случаях. По визуальной аналоговой шкале уровень состояния здоровья составил 84±3,5. В 3 группе 
зафиксированы худшие клинические результаты. При исследовании КЖ по опроснику SF-36: PF-15, RP-5, BP-7, 
GH-16, VT-16, SF-7, RE-3, MH-19. Результаты по шкале GIQLI ГИ 82±4. Результаты по опроснику EQ-5D были 
наихудшие. По визуальной аналоговой шкале уровень состояния здоровья составил 75±1,2. 
зАКЛючЕНИЕ. Принятие решения об оперативном лечении пациентов с ДБТК должно обосновываться в каждом 
случае индивидуально, с учетом исследования уровня качества жизни, клинической картины прогрессивного 
развития заболевания и оценки риска развития возможных тяжелых осложнений. 
Ключевые слова: дивертикулярная болезнь ободочной кишки, дивертикулит, качество жизни, результаты кон-
сервативного лечения, социальное функционирование 
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The OBJECTIVE of the study was to evaluate the quality of life of patients with DCD after several episodes 
of exacerbations of the disease.
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В в е д е н и е. Дивертикулярная болезнь (ДБТК) – 
это распространенное заболевание, которое в раз-
витых странах встречается у трети людей старше 60 
лет [1]. Около 30 % этих пациентов имеют осложне-
ния в виде дивертикулита, значительно реже в виде 
кишечных кровотечений, стриктур и свищей тол-
стой кишки [2, 3]. Особенностью данной патологии 
является длительное скрытое течение заболевания 
и возникновение тяжелых осложнений, требующих 
экстренной операции. Из общего количества хирур-
гических пациентов больные с ДБТК составляют 
в среднем 10,4 % [4–6]. Актуальность проблемы 
ДБТК обусловлена отсутствием четких критери-
ев, необходимых для определения рациональной 
лечебной тактики и показаний к хирургическому 
лечению с учетом вариантов клинической мани-
фестации заболевания [7, 8]. Так, если при острых 
осложнениях ДБТК необходимость оперативного 
лечения не вызывает сомнений, то при первом эпи-
зоде острого дивертикулита (ОД), ограниченного 
локальным изменением стенки толстой кишки, 
и параколлярным инфильтратом без распростра-
нения воспалительного процесса в брюшную по-
лость и забрюшинное пространство, при котором 
консервативная терапия оказывается обоснованной 
и наиболее эффективной, то тактика дальнейшего 
ведения этих пациентов, касающаяся хирургиче-
ского лечения, остается до конца не решенной [3, 9, 
10]. В 5 % случаях после первой атаки ОД в течение 
года развиваются более тяжелые формы рецидивов 
[10]. По данным T. G. Parks et al. (2020), у 25 % 
больных с ДБТК развивается острый дивертикулит 
сигмовидной кишки [11]. В исследовании K. Sha-

hedi et al. (2023), основанном на эндоскопическом 
выявлении дивертикулеза, доказано, что из 2 тыс. 
пациентов у 14 % развился острый дивертикулит 
ободочной кишки [12]. 

Показания к хирургическому лечению ДБТК 
в периоде ремиссии до настоящего времени оста-
ются предметом дискуссии [13]. При острых ос-
ложнениях необходи мость оперативного лечения 
очевидна. В то время как у больных с дивертикули-
том без выраженных воспалительных изменений со 
стороны брюшной полости и забрю шинного про-
странства, которые в подавляющем большинстве 
случаев эффективно купируются кон сервативной 
терапией, тактика дальнейшего лече ния, касающа-
яся необходимости хирургического вмешательства, 
остается спорной [13]. 

Стремление предотвратить дальнейшее прогрес-
сирование заболевания, предупредить развитие 
осложнений ДБТК и избавить пациента от ее хро-
нических проявлений привело к расширению по-
казаний к плановому оператив ному лечению [13]. 
По мнению многих колопроктоло гов, два эпизода 
дивертикулита вне зависимости от его выражен-
ности являются основанием для выполнения пла-
новой резекции толстой кишки [14, 15]. Однако, по 
данным современных много центровых исследова-
ний, такая тактика, как мера профилактики возник-
новения осложнений в даль нейшем, подвергается 
обоснованному сомнению [16–18]. В исследова-
нии B. Egger et al. (2008) было обнаружено, что, 
несмотря на успешно проведенное оперативное 
вмешательство, значительная часть пациентов ис-
пытывала стойкие негативные симптомы, иногда 

METHODS AND MATERIALS. A study was conducted with the participation of 110 patients treated at the State Clinical 
Hospital in Vladimir from 2019–2024 with DCD. There were 48 men (43.6 %) and 62 women (56.3 %). All patients 
were divided into 3 groups. Group 1 (n=38) (34.5 %) consisted of patients with one exacerbation during a year. Group 
2 (n=24) (21.8 %) consisted of patients with two exacerbations during a year. Group 3 (n=48) (43.6 %) consisted 
of patients who had three exacerbations of DCD during a year. The results were evaluated within a period of at least 
a year from the last episode of the AD attack. The MOS-SF 36 questionnaire, the GIQLI – Gastrointestinal Quality 
of Life Index and the EQ-5D questionnaire were used to assess QOL. 
RESULTS. In patients of group 1 (n=38) (34.5 %), we recorded the best clinical results after the treatment. According 
to the results of the QOL study using the SF-36 questionnaire: PF-28, RP-8, BP-2, GH-21, VT-15, SF-9, RE-6, MH-21. 
When analyzing the results on the GIQLI, a GI of 128± was recorded. When analyzing the results of the EQ-5D 
questionnaire, the best results were obtained. According to the visual analog scale (YOUR), health status level was 
92± 3.5. In patients of group 2 (n=24) (21.8 %), we recorded changes in clinical results after treatment. According to 
the results of the QOL study using the SF-36 questionnaire, the following results were recorded: PF-19, RP-4, BP-7, 
GH-16, VT-12, SF-6, RE-3, MH-17. When analyzing the results on the GIQLI, the GI was 98±4. When analyzing the 
results of the EQ-5D questionnaire, 18 (16.3 %) patients experienced some difficulty walking. According to the visual 
analog scale, the level of health status was 84 ± 3.5. The patients of group 3 (n=48) (43.6 %) had the worst clinical 
results. According to the results of the study, using the SF-36 questionnaire, the following results were recorded: PF-15, 
RP-5, BP-7, GH-16, VT-16, SF-7, RE-3, MH-19. When analyzing the results on the GIQLI, the GI was 82±4. When 
analyzing the results of the EQ-5D questionnaire, the worst results were recorded. According to the visual analog 
scale, the level of health status was 75±1.2.
CONCLUSION. The decision on the surgical treatment of patients with DCD must be justified in each case individually, 
taking into account the study of the quality of life, the clinical picture of the progressive development of the disease 
and the assessment of the risk of possible severe complications. 
Keywords: diverticular colon disease, diverticulitis, quality of life, results of conservative treatment, social functioning
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не связанные с ДБТК, что достоверно снижало их 
КЖ [19]. Несмотря на успешную медикаментоз-
ную терапию и улучшение хирургической техники, 
S. Janes et al. (2005) также обнаружили, что опе-
рации по поводу ДБТК сопровождаются высокой 
частотой осложнений, более того, у 25 % пациен-
тов после резекции сигмовидной кишки наблюдали 
симптомы заболевания [3]. 

Согласно определению Всемирной организа-
ции здравоохранения (ВОЗ), под качеством жизни 
подразумевается восприятие человеком своего по-
ложения в жизни в контексте культуры и систем 
ценностей, в которых он проживает, его целей, 
ожиданий, стандартов и проблем [20].

В настоящее время осложнения ДБТК рас-
сматриваются как одно из часто встречающихся 
острых хирургических заболеваний органов брюш-
ной полости [21]. Анализ КЖ позволяет опреде-
лить, как пациент переносит заболевание, он также 
важен для решения многих вопросов, возникаю-
щих в процессе лечения [22]. Оценка КЖ может 
использоваться как дополнительный критерий при 
подборе индивидуальной схемы противовоспали-
тельной терапии, для определения степени тяже-
сти состояния больного, оценки эффективности 
лечения, особенно при всестороннем клиническом 
анализе новых препаратов, для анализа эффектив-
ности мероприятий по первичной или вторичной 
профилактике заболеваний [22]. 

Сроки выполнения и объем радикального опе-
ративного вмешательства на толстой кишке после 
перенесенных гнойных и воспалительных ослож-
нений ДБТК, должны решаться всегда индивиду-
ально [23]. Остается неясным вопрос о том, улуч-
шает ли оперативное лечение КЖ больных с ДБТК. 

цель исследования – оценить КЖ пациентов 
с ДБТК после нескольких эпизодов обострений 
заболевания.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Проведено ис-
следование с участием 110 больных, лечившихся 

в ГКБ СМП г. Владимира в 2019–2024 гг. с ДБТК, 
острым дивертикулитом сигмовидной кишки, со-
гласно классификации ДБ Ассоциации колопрокто-
логов России, Российской гастроэнтерологической 
ассоциации и Российского общества хирургов [24]. 
По классификации Hinchey (1978) выраженность 
воспалительных изменений соответствовала Iа 
стадии. 

Объективизацию о клинических проявлениях 
заболевания и оценку КЖ пациентов исследова-
ли по данным анкетирования и активного вызова 
пациентов. 

Мужчин было 48 (43,6 %), женщин 62 (56,3 %). 
Средний возраст пациентов составил 56,2±11,3 лет. 
Из исследования были исключены больные, пере-
несшие ранее оперативные вмешательства по по-
воду ДБТК.

Все больные были разделены на 3 группы:
1-я группа (n=38) (34,5 %) – больные с зареги-

стрированным одним обострением в течении года;
2-я группа (n=24) (21,8 %) – больные с двумя 

обострениями в течении года;
3-я группа (n=48) (43,6 %) – больные у которых 

произошло три обострения ДБТК в течение года. 
Результаты оценивались в сроки не менее года 

от последнего эпизода атаки ОД. При оценке КЖ 
учитывали наличие или отсутствие у пациентов 
жалоб, количество повторных атак дивертикулита, 
характер функциональных расстройств желудоч-
но-кишечного тракта и психосоматический статус 
в период, когда обострений заболевания зареги-
стрировано не было. С этой целью был использован 
опросник MOS-SF 36. 

С целью более точного определения КЖ нами 
также была применена шкала GIQLI (Gastro-
intestinal Quality of Life Index) – гастроинтести-
нальный индекс (ГИ) качества жизни, разрабо-
танная в 1991 г. двумя независимыми группами 
исследователей V. Velanovich (США) и Е. Eypasch 
(Германия) [25]. 

Следы 
свободной 
жидкости

Утолщенная 
стенка кишки

Рис. 1. ЭХО-признаки ОД сигмовидной кишки  
при дивертикулярной болезни

Fig. 1. ECHO signs of acute diverticulitis of the sigmoid  
colon in DCD

Параколлярный 
инфильтрат

Рис. 2. ЭХО-картина параколлярного инфильтрата  
у пациентов с ДБТК

Fig. 2. ECHO pattern of paracolar infiltration in patients  
with DCD



21

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2025 • Vol. 184 • № 2 • P. 18–26 Levchuk A. L. et al.

В качестве дополнительного метода опреде-
ления КЖ нами применялся опросник EQ-5D 
(European Quality of Life Questionnaire). 

р е з у л ь т а т ы. Клиническая картина обостре-
ния характеризовалась болевым синдромом в брюш-
ной полости, с преимущественной локализацией 
в левой подвздошной области, левой мезогастрии 
(84,5 %), диспепсическими расстройствами (25,4 %), 
нарушениями стула (31,8 %), а также признаками 
системной воспалительной реакции (56,3 %). 

В 65 (59 %) случаях по данным скринингового 
УЗИ брюшной полости выявлены признаки ОД сиг-
мовидной кишки с утолщением стенки до 1–2 см, 
и с параколлярными следами свободной жидкости 
(рис. 1). 

У 32 (29 %) пациентов на фоне ЭХО-признаков 
ОД был выявлен сформированный параколлярный 
инфильтрат (рис. 2).

В 13 (11,8 %) случаях была выявлена обструкция 
дивертикула каловым камнем, что явилось причи-
ной очередной атаки ОД (рис. 3). 

Ирригоскопия по Кнотту была выполнена в 13 
(11,8 %) наблюдениях. Целью данного исследо-
вания было определение масштаба поражения 
ободочной кишки дивертикулами и исключения 
колоректального рака. У 6 (5,4 %) больных был 
выявлен участок стойкого сужения сигмовидной 
кишки на фоне ДБТК (рис. 4, а, б).

По результатам МСКТ с внутривенным бо-
люсным контрастированием в 65 (59 %) случаях 
выявлены признаки ОД сигмовидной кишки без 
нарушения целостности стенки кишки (рис. 5, а). 
У 35 (31,8 %) больных на фоне КТ-картины острого 
дивертикулита выявлен сформированный паракол-
лярный инфильтрат (рис. 5, б). 

Фиброколоноскопия (ФКС) выполнена у 18 
(16,3 %) больных. Это были случаи, требующие 
дифференциальной диагностики ДБТК и колорек-
тального рака. Случаев выявления КРР на фоне 
ДБТК зарегистрировано не было. 

Всем больным проводили многокомпонентную 
консервативную терапию, включающую антими-
кробную, спазмолитическую терапию, коррекцию 
водно-электролитных нарушений, пробиотики 
и бесшлаковую диету. 

Эффективность лечения оценивали по купирова-
нию болевого синдрома в животе, снижению уров-
ня лейкоцитов крови и СРБ. Во всех наблюдениях 
контроль воспаления осуществлялся при помощи 
скринингового УЗИ на 8–10-е сутки. В случаях раз-
вившегося параколлярного инфильтрата контроль 
за динамикой заболевания осуществляли выпол-
нением МСКТ брюшной полости. Такой алгоритм 
был выбран с целью исключения микроперфорации 

Копролит 
в стенке 

дивертикула

Рис. 3. Обструкция дивертикула сигмовидной кишки 
 копролитом

Fig. 3. Obstruction of the diverticulum of the sigmoid colon  
by coprolite

а
Участок сужения сигмовидной 

кишки

б
Участок сужения сигмовидной 

кишки

Рис. 4. Ирригоскопия у больных с ОД ободочной кишки при ДБТК
Fig. 4. Irrigoscopy in patients with acute diverticulitis of the colon in DCD
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дивертикула и формирования параколлярного, за-
брюшинного абсцесса.

В 78 (70,9 %) наблюдениях на 10-е сутки от на-
чала лечения по УЗИ отмечалась положительная 
динамика. У 15 (13,6 %) пациентов на МСКТ брюш-
ной полости произошло регрессирование паракол-
лярного инфильтрата при отсутствии  объемных 
жидкостных образований в параколлярной клет-
чатке.

У пациентов 1 группы (n=38) (34,5 %) нами 
зафиксированы лучшие клинические результаты. 
По результатам исследования КЖ при помощи 
опросника SF-36 нами были зафиксированы сле-
дующие результаты (рис. 6).

Физическая активность не ограничивалась со-
стоянием их здоровья, болевой синдром у паци-
ентов отсутствовал. Однако отмечены изменения 
энергичности больных как компонента психоло-
гического здоровья. Это было связано с неясной 
перспективой дальнейшей динамики заболевания 
после впервые случившейся атаки дивертикулита 
и страха повторной госпитализации. Исходя из это-
го состояния, происходило незначительное увели-
чение ограничений жизнедеятельности. 

При анализе результатов по шкале GIQLI за-
фиксирован ГИ 128±2, что доказывало высокий 
уровень КЖ у пациентов этой группы. При этом 
худшие результаты анкетирования отмечались 

а
Утолщенная стенка сигмовидной кишки 

на фоне ОД

б
Паарколлярный инфильтрат

Рис. 5. КТ-картина ОД сигмовидной кишки (а) и параколлярного инфильтрата (б) у пациентов с ДБТК
Fig. 5. CT scan acute diverticulitis of the sigmoid colon (а) and paracolar infiltrate (б) in patients with DCD

 

 

28 

8 

2 

21 
15 

9 

6 

21 

PF 

RP 

BP 

GH 

VT 

SF 

RE 

MH 

Рис. 6. Результаты оценки КЖ пациентов с ДБТК 1 группы 
(опросник SF-36)

Fig. 6. The results of the QOL assessment in patients with DCD 
of the group 1 (SF-36 questionnaire)
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Рис. 7. Результаты оценки КЖ 2 группы пациентов  
с ДБТК (опросник SF-36)

Fig. 7. The results of the QOL assessment of the group 2  
of patients with DCD (SF-36 questionnaire)
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в разделе общего субъективного восприятия сво-
его здоровья (43±2,4) и физического состояния 
(18±1,4). Психическое состояние и социальное 
функционирование у пациентов данной группы 
не изменялось.

При анализе результатов по опроснику EQ-5D 
некоторые трудности при ходьбе испытывали 12 
(10,9 %) пациентов, не испытывало трудностей при 
ходьбе 26 (23,6 %) опрошенных. Случаев невоз-
можности осуществить самостоятельный уход за 
собой не зарегистрировано. Случаев невозможно-
сти заниматься повседневной деятельностью заре-
гистрировано не было. У 18 (16,3 %) опрошенных 
был умеренный болевой синдром в левой половине 
живота. Не испытывали боль 20 (18,1 %) респон-
дентов. Нарушения ментального здоровья не за-
фиксировано, лишь в 4 (3,6 %) случаях имела место 
умеренная тревога или депрессия. По визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ) уровень состояния здо-
ровья 92±3,5. 

У пациентов 2 группы (n=24) (21,8 %) нами 
зафиксированы изменения в клинических резуль-

татах после проведенного лечения. В 15 (13,6 %) 
случаях болевой синдром полностью не купировал-
ся. У 12 (10,9 %) опрошенных, длительное время 
после проведенного лечения отмечались наруше-
ния стула. Периодические вздутия живота зафик-
сированы у 13 (11,8 %) пациентов. Лишь 4 (3,6 %) 
анкетированных больных не испытывали каких- 
либо изменений в своем состоянии. По результатам 
исследования КЖ при помощи опросника SF-36 
зафиксированы следующие результаты (рис. 7).

Физическая активность ограничивалась состоя-
нием их здоровья, по причине сохранения болевого 
синдрома в животе и диспепсических нарушений 
повседневная деятельность была затруднена, боле-
вой синдром средней интенсивности присутствовал 
у каждого респондента. Изменения энергичности 
исследуемых проявлялись в частой подавленно-
сти и тревожном состоянии, причиной которого 
являлся постоянный, но не интенсивный болевой 
синдром в животе. 

При анализе результатов по шкале GIQLI за-
фиксирован ГИ 98±4. При этом худшие результаты 
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Рис. 8. Результаты оценки КЖ 3 группы пациентов  
с ДБТК (опросник SF-36)

Fig. 8. The results of the QOL assessment of the group 3  
of patients with DCD (SF-36 questionnaire)
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1 группа 2 группа 3 группа Рис. 9. Графическая интерпретация полученных  
результатов

Fig. 9. Graphical interpretation of the results obtained

Сравнение КЖ у больных трех групп исследования по опроснику SF-36

Comparison of QOL in patients of three study groups according to the SF-36 questionnaire

Шкалы 1-я группа (баллы) 2-я группа (баллы) 3-я группа (баллы)

Физическое функционирование (PF) 28 19 15

Ролевой функционирование (RP) 8 4 5

Боль (BP) 2 7 7

Общее здоровье (GH) 21 16 16

Жизнеспособность (VT) 15 12 16

Социальное функционирование (SF) 9 6 7

Эмоциональное функционирование (RE) 6 3 3

Психологическое здоровье (MH) 21 17 19

В с е г о 110 84 88
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анкетирования отмечались в разделе общего субъ-
ективного восприятия своего здоровья (35±2,4) 
и физического состояния (14±1,4). Психическое 
состояние и социальное функционирование у па-
циентов данной группы достоверно снижалось по 
причине отсутствия возможности оценить себя 
здоровым человеком.

При анализе результатов по опроснику EQ-5D 
некоторые трудности при ходьбе испытывали 18 
(16,3 %) пациентов, не испытывало трудностей при 
ходьбе 6 (5,4 %) опрошенных. В 20 (18,1 %) наблю-
дениях больные испытывали трудности при уходе 
за собой. У 4 (3,6 %) опрошенных трудностей при 
уходе за собой не зарегистрировано. 

Не могли заниматься повседневной деятельно-
стью 7 (6,3 %) опрошенных. В 13 (11,8 %) наблю-
дениях отмечались некоторые трудности в повсед-
невной деятельности. Трудностей в повседневной 
деятельности не испытывали 4 (3,6 %) пациентов. 

У 20 (18,1 %) опрошенных был умеренный 
болевой синдром. Не испытывали боль 4 (3,6 %) 
респондентов. Нарушения ментального здоровья 
зафиксированы в 8 (7,2 %) наблюдениях. В 5 (4,5 %) 
случаях имела место умеренная тревога или де-
прессия. По визуальной аналоговой шкале (ВАШ) 
уровень состояния здоровья составил 84±3,5. 

У пациентов 3 группы (n=48) (43,6 %) нами 
зафиксированы худшие клинические результаты. 
В 33 (30,9 %) случаях болевой синдром полно-
стью не купировался. В 3 (2,8 %) наблюдениях 
сформировалась стриктура сигмовидной кишки. 
У 2 (1,9 %) больных возник коло-везикальный 
свищ. В 2 (1,9 %) наблюдения произошла транс-
формация ДБТК в рак. У 12 (10,9 %) опрошенных 
длительное время отмечались нарушения стула. 
Сохранение субфебрильной температуры было 
в 10 (9,1 %) наблюдениях. Периодические взду-
тия живота были у 15 (1,4 %) пациентов. Лишь 3 
(2,8 %) анкетированных больных не испытывали 
каких-либо изменений в своем состоянии. По ре-
зультатам исследования КЖ при помощи опрос-

ника SF-36 нами были зафиксированы следующие 
результаты (рис. 8).

Физическая активность значительно ограничи-
валась состоянием их здоровья, повседневная де-
ятельность была достоверно затруднена, болевой 
синдром отмечался в 68,8 % случаях. Энергичность 
этих больных была снижена. 

При анализе результатов по шкале GIQLI за-
фиксирован ГИ 82±4. При этом худшие результаты 
анкетирования отмечались в разделе общего субъек-
тивного восприятия своего здоровья (38±2) и психи-
ческого состояния (5±2). Ролевое, социальное функ-
ционирование и физическое состояние отражало 
снижение показателей, что привело к низкому КЖ. 

При анализе результатов по опроснику EQ-5D 
некоторые трудности при ходьбе испытывали 35 
(31,8 %) пациентов. В 4 (3,7 %) случаях респон-
денты описывали свое состояние как «прикован 
к постели». В 6 (5,5 %) наблюдениях анкетируе-
мые не могли осуществить самостоятельный уход 
за собой. У 12 (10,9 %) трудностей при уходе за 
собой не было, и в 30 (27,3 %) случаях больные 
испытывали трудности в мероприятиях общего 
ухода. В 7 (6,4 %) наблюдениях опрошенные ука-
зывали на то, что не могли заниматься повседнев-
ной деятельностью, в 8 (7,3 %) – трудностей не 
испытывали, а в 33 (30 %) – отмечались некоторые 
трудности. У 41 (37,3 %) опрошенных сохранялся 
болевой синдром в животе. Не испытывали боль 
лишь 3 (2,8 %) респондентов. Нарушения менталь-
ного здоровья зафиксировано в 19 (17,3 %) случаях. 
По визуальной аналоговой шкале (ВАШ) уровень 
состояния здоровья составил 75±1,2. 

При анализе результатов изучения КЖ по дан-
ным опросника SF-36 удалось выявить закономер-
ность снижения всех показателей жизнедеятель-
ности у больных со вторым и третьим рецидивом 
заболевания (таблица, рис. 9).

При анализе результатов по шкале GIQLI вы-
явлена корреляция снижения гастроинтестиналь-
ного индекса и увеличения количества рецидивов 
заболевания (рис. 10), снижение затрагивало все 
составляющие опросника.

о б с у ж д е н и е . Исследования, посвященные 
оценке качества жизни больных с ДБТК, осложнен-
ной острым дивертикулитом, показали, что функ-
циональные расстройства у пациентов сохраняются 
и усугубляются с каждой новой атакой обострения 
заболевания. Оценка КЖ позволяет более точно вы-
явить категорию пациентов, которым необходимо 
выполнение планового оперативного лечения по 
поводу ДБТК. Своевременная целенаправленная 
антимикробная терапия, нормализация биоценоза 
кишечника позволяет добиваться стойкой ремиссии 
заболевания после первой атаки, что показывают 
сопоставимые со здоровым населением показатели 
КЖ. Однако это не всегда позволяет избежать по-
вторной рецидива заболевания. Достоверно доказа-
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Рис. 10. Графическая интерпретация ГИ у пациентов трех 
групп с ДБТК

Fig. 10. Graphical interpretation of GI in patients of three 
groups with DCD
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но, что с каждым новым рецидивом заметно ухуд-
шается физическое и социальное функционирование 
данной категории больных. В ряде исследований вы-
явлено, что поздние осложнения ДБТК возникают 
после нескольких эпизодов обострений. При этом не 
всегда анкетируемые указывали на снижение физи-
ческого и социального функционирования. 

Хорошие функциональные результаты консерва-
тивного лечения ОД в случаях первой атакой забо-
левания позволяют сделать вывод, что именно эта 
тактика лечения является методом выбора у данной 
категории. С каждой новой атакой заболевания за-
фиксировано значимое снижение КЖ. Эти резуль-
таты в некоторых случаях позволяют рекомендовать 
пациентам выполнение плановой резекции, пора-
женной дивертикулами ободочной кишки. Однако 
рутинное выполнение оперативного вмешательства 
после второго рецидива заболевания в течение года 
остается спорным по причине возможного возник-
новения значительного количества послеопераци-
онных осложнений. 

з а к л ю ч е н и е. Принятие решения об опера-
тивном лечении пациентов с ДБТК должно обосно-
вываться в каждом случае индивидуально, с учетом 
исследования уровня качества жизни, клинической 
картины прогрессивного развития заболевания 
и оценке риска развития возможных тяжелых ос-
ложнений. 
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