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Оцінка якості життя пацієнтів із морбідним ожирінням після 
операції моноанастомозного шунтування шлунка в модифікації 
клініки

Мета роботи: оцінити кореляцію якості життя та динаміку маси тіла пацієнтів із морбідним ожирінням після проведеної опе-
рації моноанастомозного шунтування шлунка в модифікації клініки і порівняти отримані результати з класичною методикою 
Roux-en-Y.
Матеріали і методи. Проведено аналіз найближчих і віддалених результатів лікування 31 пацієнта з морбідним ожирінням в 
період із 2011 до 2019 р., які були розподілені на 2 групи. Основну групу склали пацієнти, яким було виконано моноанасто-
мозне шунтування шлунка в модифікації клініки – 20 осіб. Контрольну групу – пацієнти, які перенесли класичне Roux-en-Y 
шунтування шлунка – 11 осіб. Хворі були порівняні за основними показниками, при цьому жінок було 94,7 % і 91 %, середній 
вік становив (39,42±2,58) року і (37,36±3,65) року, зниження індексу маси тіла було на 33,9 % і 38,2 %, коморбідну патологію 
виявлено у 73,6 % і 72,7 % в основній групі і контрольній групі відповідно. Порівняльний аналіз оцінки якості життя був 
проведений до і після операції за системою “The Short Form-36”, питання в якому згруповані у 8 розділів, кожен із них оці-
нюється в балах від 0 до 100. Статистична обробка проведена пакетом Statistica 13. Нормальність розподілу даних перевірені 
критерієм Шапіро–Уїлка і залежно від цього критерій Стьюдента або критерій Манна–Уїтні були використані при порівнянні 
відмінностей між групами. Статистично значущим вважали р<0,05. Для оцінювання зв’язку між показниками використовували 
коефіцієнт кореляції Спірмена.
Результати досліджень та їх обговорення. При порівняльній оцінці результатів якості життя обох типів операцій встановлено 
відсутність суттєвих відмінностей через 12 місяців після операції та виявлено кореляцію між зниженням індексу маси тіла та 
покращенням показників якості життя. Встановлено, що якість життя хворих із морбідним ожирінням обох груп достовірно 
не відрізняється. Порівнювальні показники достовірно не відрізняються за загальною сумою балів опитування та в окремих 
блоках питань. Доведена залежність між зниженням маси тіла та покращенням якості життя, покращується фізична активність 
при стійкому зниженні індексу маси тіла, покращується соціальне життя пацієнтів. Якість життя пацієнтів основної групи по-
рівняна з якістю життя пацієнтів після класичного шунтування за Roux-en-Y. 
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Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Дослідження проведе-
но у рамках науково-дослідної роботи Запорізь-
кого державного медичного університету: “Хі-
рургічні (відкриті, лапароскопічні втручання) та 
ендоскопічні методи лікування захворювань орга-
нів черевної порожнини, стравоходу з розробкою 
і впровадженням нових способів та використан-
ням ендосонографічних, ендоваскулярних техно-
логій з оцінкою якості життя” № держреєстрації 
0117U006964.

Морбідне ожиріння (МО) – значно поширена 
патологія у світі. За даними ВООЗ на МО страж-
дають близько 13 % населення планети. В Україні 
цей показник складає 24,1 % [1]. Дані літератури 
вказують, що найбільш ефективним методом ліку-
вання морбідного ожиріння є баріатрична опера-
ція, яка приводить до стабільної значної втрати ва-
ги і позитивно впливає на супутні захворювання, 
повʼязані з ожирінням [2, 3]. Метою баріатричної 
хірургії є не тільки адекватне зниження маси тіла 
та усунення проявів метаболічного синдрому, але 
й поліпшення якості життя за оцінкою пацієнта [5–
7] . На сьогодні розроблено декілька дієвих варіан-

тів баріатричних операцій, але незважаючи на це, 
все ще не створено єдиного ідеального способу хі-
рургічного лікування морбідного ожиріння [6]. 

Останнім часом набирає популярність лапа-
роскопічне одноанастомозне шунтування шлунка 
[20, 21]. Вперше ця операція, також відома як mini-
gastric bypass (MGB), була описана R. Rutledge у 
1997 році [22]. За даними деяких авторів вона є 
технічно більш простою і не менш ефективною, 
ніж класична методика Roux-en-Y gastric bypass 
(RYGB) [8, 9].

Зворотною стороною медалі є те, що баріа-
трична операція може призвести до ряду післяопе-
раційних ускладнень з можливими у поодиноких 
випадках тяжкими метаболічними порушеннями, 
демпінг-синдромом [12–14]. Методика MGB може 
бути асоційована з жовчним рефлюксом у страво-
хід і подальшим розвитком лужного рефлюкс-езо-
фагіту, дисплазії та асоційованого з ним раку стра-
воходу, водночас MGB може бути використана у 
хворих із грижею стравохідного отвору діафрагми 
і надає позитивний ефект при гастро-езофагеаль-
ному рефлюксі, а також має доказову ефективність 
у хворих на цукровий діабет 2 типу [10, 11]. 
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Значна кількість конкурентних методик опе-
ративного лікування МО вказує на те, що жодна 
з них не відповідає сукупності основоположних 
принципів лікування, тобто має бути простою у 
виконанні з мінімальним ризиком ускладнень та 
забезпечувати стабільно високу ефективність та 
якість життя для кожного пацієнта [15].

Ідучи шляхом удосконалення методики MGB, 
ми розробили, впровадили в практику і отримали 
патент на корисну модель № 141842 “Спосіб хі-
рургічного лапароскопічного лікування морбід-
ного ожиріння”. За даною методикою формується 
шлункова кукса завдовжки 6 см та 2,5 см у діаме-
трі з ручним антирефлюксним гастроентероанас-
томозом кінець у бік на 2 м від звʼязки Трейца. 
Дана методика дає можливісь ефективно знизити 
надлишкову масу та позитивно впливає на супут-
ні захворювання. 

Результати баріатричних операцій вимагають 
детальної оцінки й одним з основних критеріїв є 
вивчення рівня якості життя після операційного 
лікування. Розроблена методика так само вимагає 
оцінки не тільки динаміки зниження маси пацієн-
та і плину супутніх захворювань, а й оцінки якос-
ті життя, наявності жовчного рефлюксу, езофагі-
ту. Субʼєктивна оцінка якості життя може надати 
цінну інформацію про ефективність проведеного 
лікування [17]. Однією з найбільш інформативних 
для визначення якості життя є анкета Short Form 
36 (SF-36), яка має найбільш широке використан-
ня і універсальні характеристики для оцінки ре-
зультатів лікування [16, 18, 19].

Мета роботи: оцінка кореляції якості життя 
та динаміки маси тіла пацієнтів із морбідним ожи-
рінням після проведеної операції моноанастомоз-
ного шунтування шлунка в нашій модифікації та 
порівняння отриманих результатів із класичною 
методикою Roux-en-Y.

Матеріали і методи. Вивчено найближчі й 
віддалені результати лікування 31 пацієнта з мор-
бідним ожирінням, які перенесли шунтуваль-
ні операції. Пацієнти були розділені на дві групи. 
Модифіковане в клініці лапароскопічне моноанас-
томозне шунтування шлунка (ЛМШШ) було ви-
конано 20 хворим (основна група). 11 хворих піс-
ля стандартної методики лапароскопічного шун-
тування шлунка за Roux-en-Y склали контрольну 
групу. Хворі були прооперовані у період з 2011 до 
2019 р. та були порівняні за основними показника-
ми (індекс маси тіла, наявність коморбідної пато-
логії, стать та вік). В основній групі жінок було 18 
(94,7 %), чоловіків – 1 (5,3 %). У контрольній групі 
жінок було 10 (91,0 %), чоловіків – 1 (9,0  %). Се-
редній вік склав (39,42 ± 2,58) року в основній гру-

пі і (37,36  ± 3,65) року в групі контролю (р>0,05). 
Маса тіла пацієнтів становила від 90 до 173 кг. 
Середній ІМТ в основній групі до операції був 
42,7   кг/м3, а через 12 місяців після операції став 
27,6 (зменшення на 33,9 %). Середній ІМТ у конт
рольній групі до операції був 42,4, а через 12 міся-
ців після операції став 26,0 (зменшення на 38,2 %).

Коморбідну патологію виявлено у 73,6 % 
(у 31,5 % із них – поєднанні захворювання) осно-
вної групи і 72,7 % (у 27,2 % з них – поєднані за-
хворювання) контрольної групи, при цьому всі па-
цієнти з ІМТ нижче 40 мали прояви метаболічно-
го синдрому та синдрому сонного апное.

Усіх хворих обстежували до операції, а також 
у термін 3, 6 і 12 місяців після операції і далі що-
року. Виконували стандартні клініко-біохімічні 
обстеження, ліпідограму, досліджували С-пептид, 
інсулін, індекс НОМА, лептин. Також виконува-
ли рентгеноскопію верхнього відділу шлунково-
кишкового тракту з барієм, езофагогастродуоде-
носкопію з біопсією слизової оболонки страво-
ходу і кукси шлунка для виключення дисплазії, 
добова рН-імпедансометрія, УЗД органів черевної 
порожнини.

Для визначення якості життя використовува-
ли опитувальник Short Form 36 (SF-36). Питання в 
анкеті SF-36 групуються в 8 розділів: фізична ак-
тивність, рольова діяльність, виразність больово-
го синдрому, загальне здоровʼя, життєздатність, 
соціальний статус, емоційний статус, психічне 
здоровʼя. Кожен із них оцінюється в балах від 0 
до 100 [18].

1. Фізичне функціонування – Physical Functiong 
(PF) – шкала, яка оцінює фізичну активність, що 
включає самообслуговування, піднімання схода-
ми, перенесення ваги, а також виконання значних 
фізичних навантажень. Показник шкали відобра-
жає обсяг повсякденного фізичного навантажен-
ня, який не обмежений станом здоровʼя: чим він 
вищий, тим вище фізичне навантаження, на думку 
досліджуваного, він може виконати. Низькі показ-
ники за цією шкалою свідчать про те, що фізична 
активність значно обмежена станом здоровʼя. 

2. Рольове фізичне функціонування – Role 
Physical (RP) – шкала, яка показує роль фізичних 
проблем в обмеженні життєдіяльності, відобра-
жає ступінь, в якому здоровʼя лімітує виконання 
звичайної діяльності та повсякденних обовʼязків 
тими проблемами, які повʼязані зі здоровʼям. 
Низькі показники за цією шкалою свідчать про те, 
що повсякденна діяльність значно обмежена фі-
зичним станом здоровʼя.

3. Шкала болю – Bodily Pain (BP) – оцінює ін-
тенсивність больового синдрому та його вплив 
на здатність займатися нормальною діяльністю, 
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включно роботу вдома і поза ним впродовж остан-
нього місяця: чим вище показник, тим менше, за 
думку респондента або пацієнта, больових відчут-
тів вони відчували. Низькі значення шкали свід-
чать про те, що біль значно обмежує фізичну ак-
тивність досліджуваних. 

4. Загальний стан здоровʼя – General Health 
(GH) – оцінює стан здоровʼя на даний момент, 
перспективи лікування й опірність хвороби: чим 
вище показник, тим кращий стан здоровʼя респон-
дента або пацієнта. 

5. Шкала життєздатності – Vitality (VT) – має 
на увазі оцінку відчуття респондентом або паці-
єнтом повними сил і енергії. Низькі бали свідчать 
про стомленість досліджуваних, зниження їх жит-
тєвої активності. 

6. Шкала соціального функціонування – Social 
Functioning (SF) – оцінює задоволеність рівнем со-
ціальної активності (спілкуванням, проведенням 
часу з друзями, родиною) і відображає ступінь, в 
якій фізичний або емоційний стан пацієнта їх об-
межує: чим вищий показник, тим вища соціальна 
активність за останні 4 тижні. Низькі бали відпо-
відають значному обмеженню соціальних контак-
тів, зниженню рівня спілкування внаслідок погір-
шення здоровʼя. 

7. Рольове емоційне функціонування – Role 
Emotional (RE) – передбачає оцінку ступеня, в 
якій емоційний стан заважає виконанню робо-
ти або іншої звичайної повсякденної діяльності, 
включно великі затрати часу на їхнє виконання, 
зменшення обсягу зробленої роботи, зниження її 
якості: чим вище показник, тим менше емоційний 
стан обмежує повсякденну активність пацієнта. 

8. Психологічне здоровʼя – Mental Health (МН) 
– характеризує настрій, наявність депресії, триво-
ги, оцінює загальний показник позитивних емо-

цій: чим вищий показник, тим більше часу паці-
єнти почували себе спокійними впродовж остан-
нього місяця. Низькі показники свідчили про 
наявність депресивних, тривожних станів. 

Статистичну обробку проводили за допомо-
гою спеціалізованого пакета Statistica 13, ліцензія 
JPZ804I382130ARCN10-J. Дані перевіряли на нор-
мальність розподілу за допомогою критерію Ша-
піро–Уїлка. Дані, розподілені за нормальним за-
коном, представляли у формі середнє ± середньо-
квадратичне відхилення (M ± SD), при відхиленні 
закону розподілу від нормального використовува-
лася форма подання у вигляді медіани і міжквар-
тильного розмаху Ме (Q25; Q75). Відмінності між 
групою дослідження та групою порівняння прово-
дили за допомогою критерію Стьюдента для не-
залежних вибірок при нормальному законі роз-
поділу, при відхиленні закону розподілу від нор-
мального використовували критерій Манна–Уїтні. 
Відмінності вважали статистично значущими при 
р <0,05. Для оцінювання зв’язку між показниками 
використовували коефіцієнт кореляції Спірмена.

Результати досліджень та їх обговорення. 
Оцінку результатів хірургічного лікування хво-
рих на морбідне ожиріння не можна давати тіль-
ки оцінюючи динаміку зниження маси тіла. Рівень 
якості життя пацієнтів до та після хірургічного лі-
кування є важливим показником ефективності хі-
рургічного лікування цієї категорії хворих. На 
підставі проведеного аналізу ми визначили, що рі-
вень якості життя обох груп пацієнтів із морбід-
ним ожирінням після операції достовірно вище, 
ніж до операційного лікування.

Показники рівня якості життя до операції па-
цієнтів із морбідним ожирінням за даними анкети 
SF-36 представлено в таблиці 1.

Таблиця 1. Якість життя хворих на морбідне ожиріння до операції за даними анкети SF-36

Примітка. *– статистично значуща різниця між групами (р<0,05).

Найменування розділів Група Roux-en-Y, n=11 Група ЛМШШ, n=20

Фізична активність 35 (25; 45) 35 (20; 45)

Рольова діяльність 40 (35; 50) 40 (28; 50)
Больовий синдром 60 (45; 100) 74 (59; 80)
Загальний стан здоровʼя 37 (27; 45) 31 (20; 42)
Життєздатність 35 (25; 45) 35 (32; 44)

Соціальний статус 55 (50; 63) 52 (30; 70)

Емоційний статус 35 (33; 46) 43 (33; 67)
Психологічне здоровʼя* 44 (36; 52) 28 (15; 40)
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З наведених даних випливає, що достовірних 
відмінностей у двох групах за всіма блоками пи-
тань, крім психологічного здоровʼя, не виявлено, 
що вказує на подібність рівня якості життя пацієн-
тів до операції. 

Такі показники зумовлені тим, що групи паці-
єнтів були порівняльні за середнім ІМТ, середнім 
віком, коморбідною патологією. 

Показники рівня якості життя після операції па-
цієнтів обох груп представлено в таблиці 2.

З наведених даних можна зробити висновок, 
що достовірних відмінностей в обох групах за всі-
ма блоками питань не виявлено, що також вказує 
на подібність рівня якості життя пацієнтів після 
операції.

Після операції спостерігається тенденція зрос-
тання усіх показників як в групі хворих, які пере-
несли шунтування шлунка за класичною методи-
кою Roux-en-Y, так і в групі хворих після ЛМШШ. 
Показники якості життя в обох групах оперованих 
хворих практично однакові і не залежать від про-
веденого операційного втручання. 

Для визначення взаємозалежності зміни показ-
ників рівня якості життя після операції з показни-
ками, які характеризують відносне зменшення ма-
си тіла та отриманий індекс маси тіла, ми визначи-
ли коефіцієнти кореляції цих показників (табл. 3).

Тільки за трьома показниками виявлено до-
стовірну кореляцію покращення якості життя з 
відносним зниженням маси тіла та з отриманим       

Таблиця 2. Якість життя хворих на морбідне ожиріння після операції за даними анкети SF-36

Найменування розділів Група Roux-en-Y, n=11 Група ЛМШШ, n= 20

Фізична активність 85 (80; 90) 90 (85; 90)

Рольова діяльність 100 (75; 100) 100 (75; 100)

Больовий синдром 100 (100; 100) 100 (100; 100)

Загальний стан здоровʼя 80 (70; 85) 69 (64; 81)

Життєздатність 80 (70; 85) 75 (70; 80)

Соціальний статус 88 (88; 100) 88 (88; 100)

Емоційний статус 100 (67; 100) 100 (67; 100)

Психологічне здоровʼя 72 (60; 80) 72 (62; 80)

Таблиця 3. Коефіцієнти кореляції між зміною показників шкали SF-36 та співвідношенням втраченої 
маси до зросту пацієнтів та індексом маси тіла через 12 місяців після операції 

Примітка. Знаком * позначено показники, для яких значення коефіцієнта кореляції є статистично значущим (р<0,05).

Показники якості 
життя

Коефіцієнт кореляції

 відношення втраченої маси тіла до зросту пацієнтів отриманий індекс маси тіла 

Фізична активність* 0,51 0,48

Рольова діяльність 0,10 0,04

Больовий синдром* 0,39 0,41

Загальне здоровʼя 0,28 0,24

Життєздатність 0,34 0,30

Соціальний статус* 0,43 0,43

Емоційний статус -0,01 -0,02

Психічне здоровʼя 0,21 0,22
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індексом маси тіла пацієнтів: больовий синдром, 
соціальний статус і фізична активність, всі зв’язки 
прямі, середньої сили.

Встановлено, що ступінь зниження індексу 
маси тіла у основній групі 33,9 % за 12 місяців і 
у контрольній групі 38,2 %. Різниця зниження ін-
дексу маси тіла між двома групами склала 4,3 %. 
Ми можемо розцінювати такі результати як порів-
нювані, як за покращенням показників якості жит-
тя, так і за динамікою зниження індексу маси ті-
ла в обох групах, при цьому достовірної різниці 
за цими показниками до операції теж не виявлено.

За результатами проведених досліджень вста-
новлено зниження якості життя у хворих із мор-
бідним ожирінням. Після операційного лікування 
спостерігається зростання цих показників в обох 
групах. 

Можна зазначити, що показники якості життя 
після операції в обох групах практично однакові і 
не залежать від проведеного операційного втручан-
ня. При цьому ступінь зниження індексу маси тіла 
після операції в модифікації клініки (основна гру-
па) – 33,9 %, а у групі Roux-en-Y (контрольна) – на 
38,2 %, що є статистично недостовірною різницею. 

При аналізі анкети з вивчення якості життя ви-
явлено, що ця анкета переконливо доводить, що 
якість життя хворих із морбідним ожирінням обох 
груп достовірно не відрізняється. При цьому да-
ні показники не відрізняються як за загальною су-
мою балів, так і в окремих блоках питань. Якість 
життя пацієнтів, яким виконане модифіковане мо-
ноанастомозне лапароскопічне шунтування шлун-
ка, порівняна з якістю життя пацієнтів після кла-
сичного шунтування Roux-en-Y. 

За допомогою опитувальника SF 36 доведе-
но залежність між зниженням маси тіла та покра-
щенням якості життя, а саме: покращується фізич-
на активність за рахунок ефективного та стійкого 
зниження індексу маси тіла, при цьому покращу-
ється соціальне життя пацієнтів. Звʼязок зі змен-
шенням болю пояснюється наявністю супутніх за-
хворювань опорно-рухового апарату та позитив-
ною динамікою при зменшенні ваги пацієнтів.

Вивчення кореляції між індексом маси тіла і 
показниками якості життя продемонструвало, що 
за даними анкети SF-36 є пряма залежність між 
показниками фізичного благополуччя і зменшен-
ням відношення втраченої маси до зросту пацієн-
тів, тобто чим нижча маса тіла, тим вище фізичне 
благополуччя та соціальне функціонування. 

Також потребують дослідження динаміка су-
путніх захворювань та визначення наявності бі-
ліарного рефлюксу до сформованого шлунка та 
стравоходу.

Аналіз даних та результати робіт авторів, які 
проводили аналіз якості життя після баріатричних 
операцій, дали можливість отримати дані про по-
дібні результати. 

Dymek та ін. [23] виявили існування суттєвих 
відмінностей якості життя серед пацієнтів до та 
після операції RYGB. Симптоми депресії та само-
оцінка помітно покращились, особливо в перший 
рік після RYGB. Використовуючи опитувальники 
SF-36 та IWQOL-Lite у післяопераційному пері-
оді, спостерігалося значне поліпшення стану фі-
зичного та психічного здоров’я, яке поступово 
зростало [23]. 

Chang та ін. [24] повідомили, що поліпшен-
ня були зареєстровані в різних областях і аспек-
тах якості життя впродовж перших 3 місяців, піс-
ля чого спостерігалася невелика тенденція до зни-
ження фізичного та психологічного аспекту між 3 
і 6 місяцями, які, найвірогідніше, були повʼязані 
з післяопераційними ускладненнями, а потім спо-
стерігалося подальше поліпшення до кінця пер-
шого року. Їх дослідження показало, що лапаро
скопічне шунтування шлунка може поліпшити як 
фізичне, так і психічне здоровʼя SF-36 [24, 25].

 У своєму порівняльному дослідженні з вико-
ристанням індексу (GIQLI) для оцінки якості жит-
тя після лапароскопічних MGB та RYGB, Lee та 
ін. [26] повідомили, що показники GIQLI після 
MGB були значно вищі, ніж доопераційні. У цьо-
му дослідженні не виявлено значної різниці між 
результатами після RYGB і MGB. Автори дійшли 
висновку, що MGB – ефективна баріатрична опе-
рація, яка значно покращує якість життя і має пе-
ревагу у тому, що вона простіша, з меншими ви-
тратами та необхідністю ревізійної операції в по-
рівнянні з RYGB.

За даними міжнародної літератури доведе-
но, що баріатрична хірургія сприяє значному по-
кращенню якості життя після операції порівняно 
з іншими методами схуднення [27, 28]. Шлунко-
ве шунтування є загальноприйнятим та ефектив-
ним методом боротьби не лише з ожирінням, а й зі 
зменшенням або усуненням супутніх захворювань. 
Ці переваги можуть поліпшити якість життя люди-
ни, покращити функціональні можливості [29].

Висновки. 1. Хворі на морбідне ожиріння ма-
ють знижену якість життя за даними опитуваль-
ника SF 36. 2. У хворих на морбідне ожиріння 
проведення баріатричної операції приводить до 
статистично значущого збільшення показників 
якості життя.

3. Рівень якості життя хворих на ожиріння 
контрольної і основної групи достовірно не від-
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різняється, що свідчить про ефективність модифі-
кованої в клініці методики лапароскопічного мо-
ноанастомозного шунтування шлунка та порів-
нянність її зі стандартною методикою Roux-en-Y. 

4. За даними анкет SF-36, є пряма, середньої сили 
кореляція між індексом маси тіла та якістю життя 
пацієнтів за напрямами больовий синдром, соці-
альний статус і фізична активність.
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QUALITY OF LIFE ASSESSMENT IN PATIENTS WITH MORBID OBESITY AFTER SINGLE 
ANASTOMOSIS GASTRIC BYPASS OPERATION IN THE MODIFICATION OF THE CLINIC

The aim of the work: to assess the correlation between the quality of life and the dynamics of body weight in patients with morbid 
obesity after the monoanastomotic gastric bypass operation in the modification of the clinic and to compare the obtained results with 
the classical Roux-en-Y technique.
Materials and Methods. We performed the analysis of the immediate and long-term results of treatment of 31 patients with mor-
bid obesity in the period from 2011 to 2019, who were divided into 2 groups. The main group consisted of patients who underwent 
monoanastomotic gastric bypass surgery in the modification of the clinic – 20 patients. The control group – patients who underwent 
classical Roux-en-Y gastric bypass surgery – 11 patients. The patients were compared according to the main indicators, while women 
were 94.7 % and 91 %, the average age was (39.42±2.58) years and (37.36±3.65) years, the decrease in body mass index was 33.9 % 
and 38.2 %, comorbid pathology was found in 73.6 % and 72.7 % in the main group and the control group, respectively. A comparative 
analysis of the assessment of the quality of life was carried out before and after the operation using The Short Form-36 system, where 
the questions are grouped into 8 sections, each of which is evaluated in points from 0 to 100. Statistical calculations were carried out 
using the Statistica 13. Normality of data distribution was tested by the Shapiro-Wilk test and, depending on this, the Student's test or 
the Mann-Whitney test were used for comparing the differences between groups. P <0.05 was considered statistically significant. Spear-
man's correlation coefficient was used to assess association between the variables.
Results and Discussion. In a comparative assessment of the quality of life results of both types of operations, it was noticed that there 
were no significant differences 12 months after the operation, and a correlation was found between a decrease in body mass index and 
an improvement in quality of life indicators. It was found that the quality of life of patients with morbid obesity did not differ signifi-
cantly in both groups. Comparative indicators do not significantly differ in the total score of the survey and in individual blocks of 
questions. It was proven, that there is a direct relationship between a decrease in body weight and an improvement in the quality of life; 
steady decrease in body mass index improves physical activity and the social life of patients. The quality of life of patients in the main 
group is comparable to the quality of life of patients after classic Roux-en-Y bypass surgery.

Key words: morbid obesity; gastric bypass; quality of life; surgery.
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ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ С МОРБИДНЬІМ ОЖИРЕНИЕМ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ 
МОНОАНАСТОМОЗНОГО ШУНТИРОВАНИЯ ЖЕЛУДКА В МОДИФИКАЦИИ КЛИНИКИ

Цель работы: оценить корреляцию качества жизни и динамику массы тела пациентов с морбидным ожирением после про-
веденной операции моноанастомозного шунтирования желудка в модификации клиники и сравнить полученные результаты с 
классической методикой Roux-en-Y.
Материалы и методы. Проведен анализ ближайших и отдаленных результатов лечения 31 пациента с морбидным ожирением 
в период с 2011 по 2019 г., которые были разделены на 2 группы. Основную группу составили пациенты, которым было вы-
полнено моноанастомозное шунтирование желудка в модификации клиники – 20 человек. Контрольную группу – пациенты, 
перенесшие классическое Roux-en-Y шунтирование желудка – 11 человек. Было проведено сравнение больных по основным 
показателям, при этом женщин было 94,7 % и 91 %, средний возраст был (39,42 ± 2,58) лет и (37,36 ± 3,65) лет, снижение 
индекса массы тела было на 33,9 % и 38,2 %, коморбидной патологии обнаружено в 73,6 % и 72,7 % в основной группе и 
контрольной группе соответственно. Сравнительный анализ оценки качества жизни был проведен до и после операции по 
системе “The Short Form-36”, вопросы в котором сгруппированы в 8 разделов, каждый из которых оценивается в баллах от 0 
до 100. Статистические расчёты проведены пакетом Statistica 13. Нормальность распределения данных проверена критерием 
Шапиро–Уилки и в зависимости от этого критерий Стьюдента или критерий Манна–Уитни были использованы при сравнении 
различий между группами. Статистически значимым считали р<0,05. Для оценки связи между показателями использовали 
коэффициент корреляции Спирмена.
Результаты исследований и их обсуждение. При сравнительной оценке результатов качества жизни обоих типов операций 
было отмечено отсутствие существенных различий через 12 месяцев после операции и выявлена корреляция между снижени-
ем индекса массы тела и улучшением показателей качества жизни. Было выявлено, что качество жизни больных морбидным 
ожирением обеих групп достоверно не отличается. Сравнительные показатели достоверно не отличаются по общей сумме 
баллов опроса и в отдельных блоках вопросов. Доказана зависимость между снижением массы тела и улучшением качества 
жизни, улучшается физическая активность при устойчивом снижении индекса массы тела, улучшается социальная жизнь па-
циентов. Качество жизни пациентов основной группы сопоставима с качеством жизни пациентов после классического шун-
тирования по Roux-en-Y.

Ключевые слова: морбидное ожирение; шунтирование желудка; качество жизни; хирургическое лечение.


