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Резюме

Представлен новый способ диагностики алекситимии у больных хронической обструктивной болезнью лег-
ких (ХОБЛ), осложненной хроническим легочным сердцем (ХЛС). Сущность способа заключается в определении 
длительности заболевания с момента установления диагноза ХОБЛ, анамнеза курения, парциального давления 
кислорода артериализованной крови, объема форсированного выдоха за секунду, конечно-диастолического объема 
правого желудочка и решение регрессионного уравнения.
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Summary

The article presents a new method for diagnostics of alexithymia in patients with chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD), acute and chronic pulmonary heart. The method consists of determining the duration of disease since the diag-
nosis of COPD having been made, history of smoking, partial pressure of oxygen blood arterializations, forced expiratory 
volume in one second, end-diastolic volume of the right ventricle and the solution of the regression equation.
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В настоящее время большинство работ доказы-
вают, что у больных ХОБЛ происходит нарушение 
социально-психологической адаптации, запускается 
механизм вторичных психосоматических расстройств 
[1, 2]. Психологический статус при ХОБЛ достаточно 
хорошо отражен в современных исследованиях, одна-
ко алекситимия, в понятие которой входит затруднение 
или неспособность человека точно описать свои эмо-
циональные переживания, трудности в определении 
разницы между чувствами и телесными ощущениями, 
фиксация на внешних событиях в ущерб внутренним 
переживаниям, остается неизученной [4, 5].

В литературе не найдено работ, отражающих так-
тику ведения пациента с ХОБЛ и алекситимией [4, 
5]. Поэтому становится актуальным проведение ком-
плексного исследования, которое позволит оценить 
взаимосвязь изучаемых патологических процессов 
при ХЛС на разных стадиях его формирования [2, 3]. 

Диагностика алекситимии (АТ) проводится с по-
мощью Торонтской алекситимической шкалы, пред-
ложенной G. Taylor (1985) и адаптированной в Пси-
хоневрологическом институте им. В.М. Бехтерева в 
1987 году [6]. Способ заключается в интерпретации 
ответов, полученных в результате индивидуального 
анкетирования опросников пациентами. 

Однако данный способ имеет некоторые недостат-
ки. Для диагностики алекситимии с помощью Торонт-
ской алекситимической шкалы необходимы навыки 
психологического обследования. При анкетировании 
пациентов требуются дополнительные материальные 

затраты, так как нужны специальные опросники. Не-
обходимо время врачу, который проводит тестиро-
вание и интерпретирует результаты, особенно это 
представляет трудности в условиях амбулаторно-по-
ликлинического звена.

В связи с этим, целью работы явился поиск более 
простого в практическом применении метода диагно-
стики алекситимии у больных ХОБЛ с использовани-
ем регрессионного уравнения.

Материалы и методы
Всем больным проводилось полное клиническое 

обследование. Исследовались основные клинико-био-
химические показатели, функция внешнего дыхания 
(ФВД) на аппарате «Micro Medical SU 6000» (Велико-
британия), ЭКГ («Schiller», Швейцария), определяли 
газовый состав артериализованной крови («Easy Blood 
Gas Medica», США), проводились фибробронхоскопия 
(«Olimpus», Япония) и рентгенография органов груд-
ной клетки. Эходопплеркардиографию проводили на 
ультразвуковом аппарате XD-11 ХЕ «PHILIPS» (США) 
в М-, В-, допплеровском режимах и цветового карти-
рования потоков. 

Психологическое обследование осуществлялось с 
помощью Торонтской алекситимической шкалы (TAS, 
G. Taylor, 1985). Алекситимия диагностировалась у па-
циентов, набравших 75 баллов и более.

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с использованием пакета программ STA-
TISTICA (data analysis software system), версия 6.1 
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(StatSoft, Inc., 2001, http: www. statsoft. com). Изучение 
силы и направленности связей между переменными 
проводили с использованием коэффициента ранговой 
корреляции Спирмена (rs). 

Результаты и обсуждение
Предварительно у 107 больных ХОБЛ, осложнен-

ной ХЛС, был проведен корреляционный анализ меж-
ду следующими переменными: анамнез курения (АК), 
длительность заболевания (ДЗ), парциальное давление 
кислорода (рО2), объем форсированного выдоха за се-
кунду (ОФВ1), конечно-диастолический объем правого 
желудочка (КДО ПЖ). Наибольший коэффициент кор-
реляции составил 0,63, в то время как r≥0,80 исключает 
возможность использования переменных в уравнении, 
так как свидетельствует об их высокой взаимосвязи. 
Критерий Фишера – F(5,95)=30,15 (р<0,0001), стан-
дартная ошибка оценки модели составила 4,83, остат-
ки разности результатов наблюдений и спрогнозиро-
ванных значений имели нормальное распределение. 
Коэффициент множественной детерминации (R2) со-
ставил 0,78 (78,0 %), что подтверждает достоверность 
прогноза модели.

Регрессионное уравнение:
АТ (баллы)=106,5 – 0,04 × АК (пачка/лет) + 0,05 × 

КДО ПЖ (мл) – 0,76 × рО2 (мм рт. ст.) + 0,15 × ОФВ1 
(% к должной) + 0,16 × ДЗ (годы),  

где АТ – алекситимия, численное значение которой 
в 74 и более баллов позволяет диагностировать алек-
ситимию, менее 62 баллов – отсутствие алекситимии, 
показатели в интервале 63-73 баллов расцениваются 
как пограничные, свидетельствующие о личностной 
дезинтеграции и росте психоэмоционального напря-
жения.

После решения регрессионного уравнения по по-
лученным баллам оценивают наличие, отсутствие 
алекситимии или пограничное состояние.

Клинический пример. Пациент Б., 1955 года рожде-
ния, № истории болезни 6734, по профессии слесарь. 
Поступил в пульмонологическое отделение с жалоба-
ми на кашель с трудно отделяемой мокротой гнойного 
характера, одышку с затруднением выдоха при незна-
чительной физической нагрузке и в покое, повышение 
температуры тела до 37,8 °С, отеки на ногах, тяжесть в 
правом подреберье, головные боли, навязчивые пере-
живания, снижение настроения, памяти, работоспо-
собности, нарушения сна в виде тревожных сновиде-
ний и частых пробуждений, слабость. Курит 24 года 
по 15 сигарет в сутки, АК=18 пачка/лет. Сбор жалоб и 
анамнеза проводился в основном со слов близких род-
ственников (жены и дочери).

Считает себя больным с 1998 года (14 лет длитель-
ность заболевания), когда по утрам стал беспокоить 
постоянный кашель с небольшим количеством сли-
зистой мокроты. С данными жалобами обращался в 
поликлинику, был обследован – выставлен диагноз: 
ХОБЛ, легкое течение, хроническая никотиновая ин-
токсикация. Рекомендации по прекращению курения и 
использованию ингаляторов были даны пульмоноло-
гом, но пациент их не выполнял. Одышка появилась 
позднее, в 2003 году, сначала беспокоила при значи-
тельной физической нагрузке, затем при умеренной, в 

связи с чем, обратился в поликлинику в декабре 2003 
года, где было проведено комплексное клинико-ин-
струментальное обследование. С 2003 года у больного 
отмечаются частые обострения ХОБЛ до 3 раз в год. 
Пользуется ингалятором «Беродуал» по потребности, 
«серетид – мультидиск» и «спирива» – эпизодически, 
нарушая схему лечения, рекомендованную пульмоно-
логом.

Клинический диагноз: ХОБЛ, эмфизематозный 
тип, тяжелое течение, стадия обострения. Эмфизема 
легких, диффузный пневмосклероз. ХЛС в стадии де-
компенсации. ДН III степени. ХСН II Б. ФК III.

Консультирован неврологом при поступлении: 
дисциркуляторная энцефалопатия II степени. При ос-
мотре психиатра диагностирована субдепрессивная 
симптоматика невротического уровня и алекситимия. 
При проведении психологического обследования у 
пациента Б., 1955 г. р., по результатам TAS выявлена 
алекситимия – 84 балла.

При поступлении в стационар состояние больно-
го тяжелое. Отмечается амимичность и апатичность. 
Речевая продукция вялая и монотонная. Память, мыш-
ление снижены, на вопросы отвечает скудно и одно-
сложно. При осмотре безучастный, инертный, равно-
душный. Положение ортопноэ. Диффузный цианоз 
кожных покровов, набухание шейных вен, отеки на 
нижних конечностях. Грудная клетка эмфизематозная. 
При перкуссии над легкими коробочный звук, при 
аускультации выслушивается ослабленное дыхание, 
рассеянные сухие хрипы, в нижних отделах влажные 
мелкопузырчатые хрипы. ЧД – 24 в минуту. Границы 
сердца расширены вправо на 2 см. Тоны сердца рит-
мичные, приглушены, акцент II тона над легочной ар-
терией, ЧСС – 96 в минуту. Артериальное давление – 
125 и 80 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. 
Печень выступает из-под края реберной дуги на 4 см, 
размеры по Курлову: 13×11×9 см.

Клинический анализ крови: RBC – 5,5×1012/л, Hb – 
159 г/л, WBC – 11,2×109/л, палочкоядерные – 2 %, сег-
ментоядерные – 68 %, эозинофилы – 2 %, лимфоциты – 
26 %, моноциты – 2 %, СОЭ – 21 мм/ч. Биохимический 
анализ крови: фибриноген – 5,7 г/л, СРБ – 5,9 мг/л, об-
щий холестерин – 5,1 ммоль/л, общий белок – 75 г/л, 
билирубин – 19,5-4,7-14,8 мкмоль/л. ЭКГ: синусовая 
тахикардия, ЧСС – 97 в минуту, признаки гипертрофии 
правого предсердия и правого желудочка. Флюоро-
графия органов грудной клетки: диффузный пневмо-
склероз, эмфизема легких. Спирография: ЖЕЛ – 49 %, 
МВЛ – 35 %, ОФВ1 – 39,8 %. МОС 25 – 18 %, МОС 50 – 
24 %, МОС 75 – 12 % к должным величинам. Заклю-
чение: нарушение вентиляционной функции легких III 
степени по смешанному типу, преимущественно по 
обструктивному. Газовый состав артериализованной 
крови: pO2 – 51,9 мм рт. ст., рС02 – 56,3 мм рт. ст., рН – 
7,34. Фибробронхоскопия: диффузный двухсторонний 
эндобронхит, интенсивность воспаления II степени. 
Эходопплеркардиография: толщина передней стенки 
ПЖ – 5 мм, КДО ПЖ – 139 мл, конечно-систолический 
объем ПЖ – 83,6 мл, ударный индекс ПЖ – 31,7 мл/м2, 

сердечный индекс ПЖ – 2,86 л/мин./м2, фракция вы-
броса ПЖ – 43 %. Максимальная скорость кровотока 
в фазу быстрого наполнения ПЖ (Е ПЖ) – 0,44 м/сек., 
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максимальная скорость кровотока в фазу позднего на-
полнения ПЖ (А ПЖ) – 0,41 м/сек., соотношение мак-
симальных скоростей (Е/А) – 1,07, систолическое дав-
ление в легочной артерии (СДЛА) – 48 мм рт. ст., ФВ 
ЛЖ – 59 %. Заключение: легочная гипертензия, гипер-
трофия ПЖ, увеличение КДО ПЖ, КСО ПЖ, сниже-
ние УИ ПЖ, СИ ПЖ и ФВ ПЖ. Данные обследования 
подставляем в регрессионное уравнение:

АТ (баллы) = 106,5 – 0,04 × 18 (пачка/лет) + 

0,05 × 139 (мл) – 0,76 × 51,9 (мм рт. ст.) + 0,15 × 39,8 
(% к должной) + 0,16 × 14 (годы) = 81,4

Результат 81,4 балла свидетельствует о наличии 
у данного больного алекситимии и необходимости 
включения мероприятий по коррекции психоэмоцио-

нальных нарушений с целью повышения привержен-
ности к терапии.

Выводы
1. Достоверная диагностика алекситимии у боль-

ных ХОБЛ необходима для выбора тактики ведения и 
лечения пациентов с психоэмоциональными наруше-
ниями с целью повышения приверженности к терапии 
у данной категории больных. 

2. Переменные, входящие в уравнение, легко вос-
производимы, отражают основной патогенез при 
ХОБЛ и входят в обязательный стандарт обследования 
пациентов с ХЛС.

3. Данный способ диагностики алекситимии может 
использоваться врачами практического здравоохране-
ния без навыков психологического обследования.
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