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Одним из основных направлений современной ме-

дицины является персонифицированный подход к 

ведению пациента, включая оценку и оптимизацию его 

качества жизни (КЖ). Доказано, что параметры КЖ 

обладают независимым прогностическим значением и 

могут являться факторами прогноза выживаемости 

больного и его состояния во время лечения. Изучение 

КЖ – принципиально новый метод, позволяющий со-

ставить многоплановую картину субъективных пере-

живаний больного по поводу своего заболевания и 

факторов, влияющих на него [1, 2]. 

Бронхиальная астма (БА) – заболевание, обуслов-

ленное хроническим воспалением дыхательных путей 

и обратимой бронхиальной обструкцией [3]. В Россий-

ской Федерации (РФ) распространенность БА состав-

ляет 7% [3, 4]. 

Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) 

занимает 1-е место среди заболеваний печени в запад-

ных странах. В РФ, по данным исследования DIREG-2 

(2014), НАЖБП была выявлена у 37,1% пациентов [5].
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Эти заболевания являются хроническими, однако 

НАЖБП в большинстве случаев имеет бессимптомное 

течение [5]. 

Целью данного исследования было изучить КЖ 

у пациентов с сочетанием БА и НАЖБП по сравнению 

с таковым при изолированном течении заболеваний.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В открытом одномоментном сравнительном исследо-

вании участвовали 90 пациентов, разделенных на 3 груп-

пы (по 30 больных) с учетом установленного диагноза: 

БА – 1-я группа, НАЖБП – 2-я, и с ассоциацией 2 за-

болеваний – 3-я группа. Группы были сопоставимы по 

половозрастному составу и массе тела пациентов (соот-

ветственно р=0,8 и р=0,7). Диагноз БА был установлен 

в соответствии с критериями GINA (2017), на момент 

включения в исследование БА была частично контро-

лируемой и контролируемой [3]. НАЖБП определяли 

на основании критериев, предложенных в рекоменда-

циях Российского общества по изучению печени и Рос-

сийской гастроэнтерологической ассоциации [5]. 

Для изучения КЖ больных применяли общий 

опросник MOS SF-36 (автор – J. Ware). Опросник SF-36 

состоит из 8 шкал («Физическое функционирование», 

«Ролевая деятельность», «Боль», «Общее здоровье», 

«Жизнеспособность», «Социальное функционирова-

ние», «Эмоциональное состояние» и «Психическое здо-

ровье») объединяющих 36 пунктов [6].

Статистическая обработка проводилась на пер-

сональном компьютере Intel Cor i3 с использованием 

программ Statistica 6.1. Распределение в группах от-

личалось от нормального, в связи с чем применялись 

методы непараметрической статистики (рассчитывали 

медиану – Ме и интерквартильный размах – 25–75%). 

Сравнительный анализ количественных признаков 

проводили с помощью критерия Краскела–Уоллиса. 

Качественные признаки сравнивали с помощью крите-

рия χ2 (произвольная таблица). Для исследования связи 

между 2 показателями использовали коэффициент ран-

говой корреляции Спирмена, тесноту связи определяли 

по шкале Чеддока. При проводимом анализе достовер-

ными считали значения при р<0,017 (с поправкой Бон-

феррони) при сравнении 3 групп, при попарном анали-

зе – р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При подробном опросе были выявлены жалобы на 

одышку при физической нагрузке у 87 (97%) больных, 

общую слабость/повышенную утомляемость – у 80 

(89%), дискомфорт/тяжесть в правом подреберье – у 29 

(32%). Распределение жалоб по группам представлено 

на рисунке. 

Анализ полученных данных показал, что при со-

четанном течении НАЖБП и БА жалоб на одышку, тя-

жесть в правом подреберье были достоверно больше, 

чем в группах с моновариантом заболевания, различия 

по выраженности общей слабости и утомляемости были 

статистически незначимыми.

Показатель физического функ-

ционирования (PF) отражает объем 

повседневной физической нагрузки, 

который не ограничен физическим 

состоянием. Чем ниже показатели 

по этой шкале, тем большее ограни-

чение физической активности испы-

тывает пациент [6, 7]. Полученные у 

обследованных данные представле-

ны в табл. 1, из которой видно, что 

снижение повседневной физической 

активности было более значимым 

в группе с 2 заболеваниями, чем 

при изолированном течении БА и 

НАЖБП.

Показатель RF, отражает влия-

ние физического состояния на по-

вседневную ролевую деятельность 

(работа, выполнение повседневных 

Структура жалоб в сравниваемых группах 
Примечание. * – р=0,0008; ** – р=0,012; *** – р=0,46.
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Группы: БА НАЖБП БА + НАЖБП

 Одышка Чувство тяжести,  Слабость,
 при физической  дискомфорта утомляемость***
 нагрузке* в правом подреберье**

Таблица 1
Основные показатели КЖ в группах обследованных (Ме; 25–75%)

Шкала опросника SF-36 БА 
(n=30)

НАЖБП 
(n=30)

БА + НАЖБП 
(n=30) р

PF 65 (47; 70) 87,5 (60; 90) 15 (15; 45) 0,00001

RF 0 (0; 62) 100 (50; 100) 25 (0; 25) 0,018

BP 56 (41; 71) 73 (51; 80) 41 (41; 62) 0,09

Общее состояние здоровья 47,5 (40; 65) 52 (25; 52) 40 (25; 45) 0,23

VT 52,5 (40; 67,5) 67,5 (50; 70) 35 (25; 50) 0,015

SF 81,3 (62,5; 100) 62,2 (50; 87,5) 50 (50; 62,5) 0,04

RE 66,7 (33,3; 100) 100 (66,7; 100) 0 (0; 33,3) 0,0017

MH 62 (56; 72) 62 (52; 68) 44 (40; 52) 0,0105

Примечание. RF – ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием; BP – интен-
сивность боли; VT – жизненная активность; SF – социальное функционирование; RE – ролевое функ-
ционирование, обусловленное эмоциональным состоянием; MH – психическое здоровье.
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обязанностей). Снижение показателей по данной 

шкале свидетельствует об ограничении повседневной 

деятельности, обусловленном физическим состояни-

ем пациента [6, 8]. Снижение обсуждаемых показате-

лей наблюдается в группах с БА и при сочетании БА + 

НАЖБП, но полученные различия статистически не-

значимы (см. табл. 1).

Показатели интенсивности боли (ВР) и ее влия-

ния на способность заниматься повседневной дея-

тельностью у пациентов в группах, как и ожидалось, 

имели средние значения, достоверных различий не 

получено, так как боль не является характерным сим-

птомом БА и НАЖБП. Оценка пациентами своего со-

стояния здоровья в настоящий момент и перспектив 

лечения (GH), а также показатели шкалы социально-

го функционирования (SF) достоверно не различа-

лись, хотя наименьшими они были при сочетании БА 

и НАЖБП.

Высокие показатели жизненной активности (VT) 

предполагают ощущение полноты сил и энергии, а низ-

кие, наоборот, – обессиленности [6, 9]. Значение по-

казателя VT были достоверно ниже в группе с сочета-

нием 2 заболеваний, чем при изолированном течении 

(р=0,015); схожая тенденция была выявлена и по рас-

пространенности жалоб на утомляемость и общую сла-

бость (различия между группами недостоверны).

Ролевое функционирование, обусловленное эмо-

циональным состоянием (RE), и психическое здоровье 

(MH) отражают влияние эмоционального состояния на 

повседневную деятельность, а также уровень тревож-

ности, наличие депрессии [6, 8]. Полученные разли-

чия были статистически значимыми (соответственно 

р=0,0017 и 0,0105), самые низкие показатели наблюда-

лись при сочетании БА и НАЖБП, подтверждая огра-

ничения в выполнении повседневной работы, обу-

словленные ухудшением эмоционального состояния, и 

наличие тревожных, депрессивных переживаний. Зна-

чимых различий, связанных с полом или возрастом, не 

получено (см. табл. 1).

Итоговым этапом в оценке КЖ является формиро-

вание шкал, которые помогают оценить 2 показателя: 

«Физический компонент здоровья» (PH) и «Психиче-

ский компонент здоровья» (Mh) [6]. В нашей работе 

значения данных показателей были достоверно ниже в 

группе БА + НАЖБП, чем при изолированном течении 

заболеваний (табл. 2), что было связано с выраженно-

стью основных клинико-параклинических проявлений 

как БА, так и НАЖБП. 

Показатель РН был намного 

лучше, как и ожидалось, в группе с 

изолированной НАЖБП, что связа-

но с ее малосимптомным течением. 

Дополнительного изучения требу-

ет тот факт, что Mh был достоверно 

выше в группе с изолированной БА 

(см. табл. 2).

При проведении корреляционного анализа в груп-

пе пациентов, страдающих БА, установлено, что пока-

затель PF имел прямую связь средней силы с жизнен-

ной емкостью легких (ЖЕЛ) и сильную обратную связь 

с одышкой (соответственно r=0,6; р=0,02 и r=-0,7; 

р=0,016), а одышка имела сильную обратную связь с RE 

и Mh (соответственно r=-0,7; р=0,016 и r=-0,6; р=0,02). 

В группе с изолированным течением НАЖБП были 

выявлены умеренной силы обратные связи между отно-

шением объема талии (ОТ) и объема бедер (ОБ) и уров-

нем PF и RP (соответственно r=-0,6; р=0,019 и r=-0,6; 

р=0,04). VT, в том числе социальная активность (SE), 

в данной группе имели сильную прямую связь с показа-

телями дистальной бронхиальной обструкции (МОС
75

) 

(соответственно r=0,7; р=0,003 и r=0,8; р=0,01). До-

полнительно было отмечено, что одышка у пациентов с 

НАЖБП снижает общую оценку состояния здоровья и 

его Mh, в том числе VT и социальное функционирова-

ние (GH, VT, SF, Mh↔одышка, соответственно r=-0,7, 

р=0,02; r=-0,7, р=0,02; r=-0,7, р=0,01; r=-0,6, р=0,04).

В группе с сочетанным течением НАЖБП и БА PF 

имело прямую сильную связь с ЖЕЛ (r=0,7; р=0,01), 

PF, RP, PH и объемом форсированного выдоха за 1-ю 

секунду (ОФВ
1
) (соответственно r=0,7, р=0,007; r=0,8, 

р=0,005; r=0,8, p=0,004). В данной группе эмоцио-

нальное состояние (VT, SF, MH, Mh) обладало сильной 

прямой связью с ОФВ
1
 (соответственно r=0,7, р=0,03; 

r=0,6, р=0,003; r=0,6, p=0,004; r=0,8, p=0,0006). Более 

того, в группе была замечена средней силы прямая связь 

между Mh и ОТ и ОБ (соответственно r=0,6 р=0,03 и 

r=0,6 р=0,04).

По результатам изложенного сделаны следующие 

выводы:

•  бессимптомное течение НАЖБП в 1,5 раза реже 

встречается у пациентов с сочетанным течением 

БА и НАЖБП;

•  наличие НАЖБП не влияет на физическое функ-

ционирование пациентов, но при этом страдает 

их эмоциональное состояние – они склонны к де-

прессиям, ограничению социальных контактов;

•  у пациентов с БА и НАЖБП ограничены физи-

ческая активность, возможность выполнения 

повседневных обязанностей, а также наблю-

даются эмоциональные проблемы, такие как 

тревожность, депрессия и, как результат, – на-

рушение трудовой деятельности, что требует пси-

хотерапевтической коррекции; 

Таблица 2 
Интегральные показатели здоровья

Показатель БА (n=30) НАЖБП (n=30) БА + НАЖБП 
(n=30) р

РН 37,5 (33,4; 39,6) 48,3 (41; 51) 31,3 (26,4; 37,1) 0,0025

Mh 52 (45,1; 53,9) 46,6 (40,9; 51,7) 36,9 (31,5; 43,1) 0,0097



52 3'2019

из практики

•  для улучшения эмоционального состояния па-

циентов с сочетанием БА и НАЖБП необходимо 

снижение массы тела (с коррекцией ОТ и ОБ). 

Пациентам данной категории показано дина-

мическое мониторирование функций внешнего 

дыхания для раннего выявления нарушений и их 

своевременной коррекции.

* * *

Конфликт интересов не заявлен.
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The authors have analyzed quality of life in patients with asthma, nonalcoholic 
fatty liver disease, and their concurrence. They have revealed a reduction in both 
physical and mental health components in patients having 2 diseases versus those 
with one disease, which correlates with external respiratory dysfunction and waist 
and hip circumferences.
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