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В статье рассмотрены вопросы качества жизни после хирургических операций. Показана роль и место субъ-
ективной оценки пациентом результатов лечения при выборе способа и объема операции. Обоснована необ-
ходимость разработки и внедрения в клинику новых органосберегающих и органомоделирующих технологий. 
Ключевые слова: качество жизни, абдоминальная хирургия, реконструктивные операции.

Issues of quality of life aft er the surgeries are considered in the article. Role and place of subjective assessment 
of treatment results by the patient  in the way and the surgery volume is shown. Need in development and introduction 
in clinics of new organ saving and organ modeling technologies is substantiated.
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Американская писательница-эссеист Agnes 
Repplier однажды заметила: «Современные бо-
лезни мало похожи на болезни прошлого, если 
не считать того, что мы от них так же умираем». 
Однако с некоторыми из болезней, с которыми 
человечество знакомо на протяжении многих лет, 
люди научились справляться. Вместе с тем разви-
тие медицинских технологий и увеличение объ-
ема хирургических вмешательств ставят перед 
хирургом целый ряд вопросов, которые требуют 
своего решения. 

Одной из таких проблем является коррек-
ция последствий хирургического вмешательства 
при лечении целого ряда заболеваний органов 
пищеварения. Казалось бы, удалив патологиче-
ский очаг, хирург навсегда избавляет пациента 
от боли и страданий. Однако с первых шагов раз-
вития желудочной хирургии было замечено, что 
у  части пациентов в послеоперационном периоде 
появляются расстройства, обусловленные самой 
операцией. Так, по сведениям, приведенным в 
работе R. Earlany (1986), одна из первых пациен-
ток Th . Billroth после резекции желудка страдала 
неукротимой желчной рвотой [3]. 

Наблюдения за пациентами, перенесшими опе-
ративное вмешательство на желудке в отдаленные 
сроки, показали, что у определенного их числа 
в различные сроки после операции возникает ряд 
функциональных и органических расстройств. 
В дальнейшем сам Th . Billroth указывал, что при-
менение метода Billroth II было вызвано безвы-
ходностью положения и, что при нем нарушается 
нормальный процесс пищеварения [1].

Несмотря на это, еще в середине прошлого 
столетия врачи мало задумывались об отдален-
ных результатах лечения и отношении пациента 
к уровню своего здоровья. Зачастую и сегодня по-
казателями эффективности лечения являются дан-
ные клинического обследования, лабораторные 
показатели, результаты инструментальных иссле-
дований, а нередко просто отсутствие жалоб. 

Развитие медицинской техники в последние 
десятилетия прошлого и начале нового века 
значительно расширило возможности хирурга 
не только в плане щадящего отношения к ана-
томическим структурам и минимального трав-
мирования ткани с сохранением и восстанов-
лением важнейших функций оперированного 
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органа. Увеличение агрессивности хирурги-
ческих вмешательств, широкое использование 
высокотехнологичных инструментов неизбеж-
но ведет к большим потерям, не только анато-
мическим, но и функциональным. По самому 
определению хирургическое лечение остается 
острым и подчас далеко нефизиологичным вме-
шательством, оказывая в том числе и негативное 
воздействие на состояние больного. Несомнен-
но, любая операция, как впрочем, в ряде случаев 
и консервативное лечение, могут сказаться в 
дальнейшем не только на общем (физическом) 
состоянии пациента, но и на его психическом и 
социальном статусе. Однако это не учитывается 
медицинскими работниками должным образом, и  
в современной медицине практические врачи про-
должают использовать такие определения исхода 
лечения больного как «выздоровление», «улуч-
шение», «без перемен», «ухудшение», «пере-
вод в другое учреждение», «смерть». Все это 
в определенной степени может служить итогом 
этапа лечения, но не дает сколько-нибудь доста-
точной информации о результатах лечения как 
для врача, так и для пациента.

В середине 60-х гг. прошлого столетия в ме-
дицинской литературе появилось и все чаще 
стало высказываться мнение о том, что нельзя, 
используя только физикальные, лабораторные и 
инструментальные методы исследования, судить 
о результатах лечения и состоянии здоровья па-
циента. На этом фоне в 1966 г. J. Erkinton [11] 
одним из первых в медицинской литературе 
использовал термин «качество жизни», кото-
рый впервые ввел в 1920 г. Arthur Pigou в книге 
«Wealth and Welfare» (Богатство и благосостоя-
ние) [8]. В этой книге он представил концепцию 
правительственной поддержки низшему классу 
и обсуждал ее воздействие на их жизнь так же, 
как на общественные финансы. Термин сначала 
появился в политическом лексиконе, а уже затем 
был введен в научную лексику. 

В 1977 г. (только через 11 лет) термин «каче-
ство жизни» был офи циально признан в меди-
цинской литературе и появился в одной из ру-
брик «Cumulated Index Medicus» [4]. 

Сегодня «качество жизни» является удобным 
и инфор мативным термином, который позволяет 
не только оценить самочувствие пациента, но и 
использовать результаты его изучения в сравни-
тельной оценке различных методик лечения и ди-
намики любого заболевания. Иными словами, он 
позволяет врачу максимально помогать пациенту, 
не отдаляясь от принципа «лечить больного, а не 
болезнь». Поэтому большинство исследователей 
[5] выдвигают именно концепцию качества жиз-
ни, а не образа жизни, трактуя качество жизни как 
комплексную интегральную характеристику эко-
номических, социальных, политических и куль-

турных факторов, определяющих положение 
человека в обществе. Данное понимание тесно 
связано с определением здоровья, которое пред-
ложено Всемирной организацией здравоохране-
ния: «Здоровье – это полное физическое, соци-
альное и психическое благополучие, а не просто 
отсутствие заболевания» [10]. 

Согласно данным зарубежной литературы, 
показатель качества жизни входит в стандарты 
обследования и лечения пациентов, с его помо-
щью осуществляют индивидуальный мониторинг 
в процессе их лечения, оценивают эффективность 
терапии и прогноз заболевания. Именно резуль-
таты оценки качества жизни могут служить 
конечной точкой в оценке того или иного хирур-
гического вмешательства или применения фар-
мацевтического препарата. 

Одним из классических примеров выбора 
стратегии лечения на основании данных иссле-
дования качества жизни является лечение сар-
ком мягких тканей. Естественно предположить, 
что пациенты, которым проведено хирургиче-
ское вмешательство с сохранением конечности, 
а затем радиотерапия, чувствуют себя лучше, 
чем пациенты после ампутации. Однако много-
центровые рандомизированные исследования по 
лечению сарком мягких тканей нижних конеч-
ностей, выполненные в США в 80-е гг., показали, 
что качество жизни у пациентов, которым прове-
дена ампутация, по крайней мере не хуже, чем у 
пациентов, которым удалена опухоль с последу-
ющим облучением. Более того, выявлены досто-
верно менее выраженные нарушения в сексуаль-
ной и эмоциональной сферах в группе пациентов 
после ампутации [2]. Полученные результаты да-
ли толчок к ряду исследований по изучению ро-
ли и объема хирургического вмешательства, доз 
радиотерапии, значению химиотерапии и сома-
тической терапии и лечении сарком мягких тка-
ней, что в дальнейшем привело к формированию 
новых подходов к их лечению. 

Далее, в многочисленных многоцентровых 
рандомизированных исследованиях установлено, 
что онкологические больные, у которых качество 
жизни изначально было выше, имеют лучшие ре-
зультаты лечения [6; 7; 9]. Исключительно инте-
ресный и важный результат был получен в иссле-
дованиях, убедительно продемонстрировавших 
расхождение в оценке качества жизни, данной 
самим больным и лечащим врачом. При этом ока-
залось, что именно оценка пациента в большей 
степени коррелирует с выживаемостью. 

Среди способов оценки качества жизни наи-
более распространены опросники, которые 
заполняют сами больные. В США и Европе соз-
даны специальные центры, занимающиеся раз-
работкой опросников качества жизни. Теорети-
ческая концепция, которая положена в их основу, 
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состоит в том, что качество жизни является мно-
гомерной интегрированной характеристикой 
жизни человека и на основании субъективной 
оценки, проведенной самим пациентом, можно 
получить интегрально-цифровую характеристи-
ку состояния его здоровья [5]. 

Георгий Кириллович Жерлов одним из пер-
вых не только в Томской области, но и в России 
стал уделять большое внимание вопросам каче-
ства жизни пациентов. В основе его методологии 
оказания помощи пациентам с заболеваниями 
органов системы пищеварения лежит стремление 
к максимально возможному сохранению или вос-
становлению качества их жизни в процессе лече-
ния и в отдаленные сроки после операции. При 
этом большое значение он отдавал таким, каза-
лось бы, немедицинским факторам как созда-
ние максимально комфортных условий пребыва-
ния пациента в стационаре. Не зря говорят, что 
«в больнице стены лечат», следовательно, вну-
тренний интерьер клиники оказывает большое 
позитивное психологическое воздействие. Вели-
ка роль в том, что мы называем «качеством жизни»
в пред- и раннем послеоперационном периоде, 
среднего и младшего медицинского персонала. 
Именно их профессионализм и внимание закла-
дывают основу благоприятного течения отда-
ленного послеоперационного периода. Исходя 
из вышеизложенного, большое внимание в своей 
деятельности в нашей клинике уделяется обуче-
нию, работе и контролю за исполнением своих 
обязанностей этим звеном. 

Но все-таки основное влияние на исход лече-
ния и на качество жизни пациентов имеет разра-
ботка новых хирургических технологий при опе-
рациях на органах пищеварения. 

На сегодняшний день в нашей клинике исполь-
зуется на практике более 20 методик операций 
на пищеводе, желудке, поджелудочной железе, пря-
мой и ободочной кишке, разработанных под ру-
ководством Г.К. Жерлова. 

В основе идеологии Г.К. Жерлова лежит идея 
о необходимости пластического замещения резе-
цированных или разрушенных сфинктеров и целых 
«отрезков кишечной трубки» новыми сдержива-
ющими механизмами и резервуарами, созданными 
из собственных тканей пациента. Данный подход 
позволяет в значительной степени компенсиро-
вать потери организма, нанесенные хирургиче-
ским вмешательством. 

Подтверждением эффективности такого под-
хода являются результаты реконструктивно-
пластических операций, выполненных по мето-
дикам Г.К.  Жерлова. Практически все печатные 
работы, вышедшие из нашей клиники за послед-
ние двадцать лет, содержат раздел, посвященный 

именно качеству жизни пациентов в различные 
сроки после операции. Oценивались не только 
продолжительность стационарного лечения или 
временной нетрудоспособности, но и результаты 
операций с позиции социальной, трудовой и пси-
хологической реабилитации пациентов. Выясни-
лось, что, например, в выживаемости онкологи-
ческих больных немалую роль играет все то же 
качество жизни. Пациенты, которые не испыты-
вали проблем, обусловленных объемом хирур-
гического вмешательства, при прочих равных 
условиях жили достоверно дольше пациентов 
с послеоперационными расстройствами.

Исходя из вышеизложенного, мы считаем 
оправданным выполнение подобных операций 
у пациентов с заведомо нерадикальными вмеша-
тельствами, поскольку это не только позволит 
им с максимальным комфортом прожить остаток 
жизни, но и в известной степени увеличить сро-
ки выживаемости. Таким образом, оценка каче-
ства жизни является надежным, информативным 
и экономичным методом оценки здоровья паци-
ента как на групповом, так и на индивидуальном 
уровне. 

Оценка качества жизни является важным кри-
терием оценки эффективности лечения и имеет 
прогностическое значение. Она может помочь 
врачу индивидуализировать симптоматическую 
терапию и получить важную для прогноза забо-
левания информацию. Данные о качестве жизни 
могут стать основой, на которой разрабатывают-
ся реабилитационные программы для онкологи-
ческих больных. Наконец, оценка качества жизни 
в клинических исследованиях улучшает качество 
самого исследования. 

В заключение хочется еще раз подчеркнуть, 
что в основе благоприятного течения послео-
перационного периода, особенно в отдаленные 
сроки после операции, лежат две составляю-
щие. Во-первых, это создание максимально ком-
фортных условий пребывания пациента в стаци-
онаре, что включает в себя не только «красивые 
стены», но и высокопрофессиональный уход на 
всех уровнях – от санитарочки до врача. Второе – 
это соблюдение принципов реконструктивно-
пластической хирургии у пациентов с патологи-
ей органов пищеварительной системы, которые 
включают максимально возможное сохранение 
либо моделирование функционально-активных 
отделов кишечной трубки, иными словами, обе-
спечение ее адекватной моторно-эвакуаторной 
и резервуарной функций. Все это вместе и со-
ставляет идеологию Г.К. Жерлова, направленную 
на сохранение или восстановление качества жиз-
ни оперированных пациентов при безусловном 
сохранении ее «количества». 
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