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ВВЕДЕНИЕ
Люди с самой древности проявляли внимание к своей внешности, свидетельства об этом сохранились в самых разных источниках: в мифах и легендах, анекдотах и сказках. Самые древние свидетельства интереса, проявленного человеческой особью к своему внешнему виду, появились еще 30 тыс. лет назад – народы, населяющие Африку, начали украшать свои лица, доказательства этого факта присутствуют на изображениях, созданных за 23 тысячи лет до нашей эры (Bates B. and Cleese J., 2001). Важным доказательством того, что нам от природы свойственно интересоваться лицами других людей является тот факт, что младенцы, уже через несколько дней после рождения, начинают пристально смотреть на лица тех, кто их окружает, при этом другим стимулам уделяется меньшее внимание (Bruce V. and Young A., 1998).
Наша внешность предоставляет нам возможность транслировать в окружающий мир наши индивидуальные особенности. Именно наша внешность постоянно находится на виду во время социального взаимодействия, она является первой информацией, которая доступна собеседнику еще даже до начала разговора. (Рамси Н., Харкорт Д., 2009). Лицо и шея являются важными инструментами общения, они подают различные сигналы, участвуют в формировании и поддержании коммуникативного контакта. Именно эти части нашего тела находятся на виду большую часть времени, лицо подает огромное множество социальных сигналов, которые другие люди улавливают и интерпретируют. По большей части, у нас нет возможности решить, как другой человек отреагирует на нашу внешность, как он поймет те сигналы и как отреагирует. 
Учитывая то, как много наше лицо значит для нас, становится понятным, почему физические изменения эстетически значимой зоны оказывают такое серьезное влияние на наше самоощущение.
Изменения, которые происходят с нашим лицом и телом, могут оказывать серьезное влияние на наше самоощущение. Для того, чтобы эти изменения стали частью нашего представления о самом себе требуется время (Bradbury E., 1997).

Традиционное оперативное вмешательство при новообразованиях в области лица и шеи предполагает разрез прямо над образованием. Часто опухоли достигают достаточно больших размеров, из-за чего после операции появляется косметический дефект. 

 Шрамы после удаления новообразований в результате полного заживления могут быть достаточно аккуратными, но, не смотря на это, вследствие специфичного расположения в эстетически значимой зоне (лицо и шея), которая большую часть времени открыта и достаточно хорошо видна окружающим, пациенты могут чувствовать дискомфорт, стеснение, необходимость прикрыть рубец. После заживления многие обращаются к пластическим хирургам и косметологам с целью возможной коррекции или даже иссечения шрама. 

Внедрение эндоскопических методик в челюстно-лицевую хирургию, произошедшее в 90-е годы ХХ в, позволило оставлять послеоперационный рубец менее заметным (Papay F.A., Stein J.M., 1997). Методика эндоскопически-ассоциированного удаления доброкачественных новообразований области лица и шеи, используя доступ из волосистой части теменной области, применяется повсеместно (Sadick H., Huber M., Perkins S.W., 2014).
На данный момент, исследования, проводимые в области эндоскопически-ассоциированной хирургии шеи, становятся все более актуальными. Помимо сохранения функции, на передний план также выступает и сохранение эстетики. Для достижения этой цели предлагаются различные варианты доступов: ретроаурикулярный, аксиллярный, трансоральный, «традиционный», но меньших размеров (LeBert B., Weiss S., 2010).
На базе кафедры челюстно-лицевой хирургии ПСПбГМУ им. акад. И.П.Павлова применяется инновационный метод удаления подобных новообразований. При данном виде вмешательства надрез производится не прямо над образованием, а в волосистой части головы, благодаря чему, впоследствии на открытых участках тела видимых шрамов, рубцов или швов не остается. След остается в волосистой части головы.

В рамках данной работы, было проведено исследование удовлетворенности качеством жизни, а также отношения к своему здоровью у пациентов, с косметическим дефектом после операции по удалению новообразований в области лица и шеи и без него.  
Цель нашего исследования – это выявление различий в удовлетворенности качеством жизни, самоотношении и отношению к здоровью у пациентов, прооперированных различными методами. 

Исходя из цели исследования были сформулированы следующие задачи:

· Сравнить отношение к здоровью у пациентов, прооперированных эндоскопическим и традиционным методами; 

· Выявить различия в степени удовлетворенности собой у пациентов, прооперированных эндоскопическим и традиционным методами;

· Изучить наличие взаимосвязей между отношением к себе и физическим благополучием у пациентов, прооперированных эндоскопическим и традиционным методами. 
Гипотезой нашего исследования стало предположение о том, что  пациенты, прооперированные эндоскопически-ассоциированным методом, удовлетворены качеством своей жизни и ценят свое здоровье в большей степени, чем  пациенты, перенесшие традиционное вмешательство
Объектом исследования стали пациенты клиники челюстно-лицевой хирургии ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова, имеющие и не имеющие косметического дефекта в эстетически-значимой зоне, так же была набрана «группа сравнения» - условно-здоровые респонденты, не имеющие шрамов в эстетически-значимой зоне и не переносившие операции под общим наркозом. 
Предметом исследования являлись психологические особенности личности пациентов, прооперированных традиционным и эндоскопически-ассоциированным методами. 
В рамках данной работы были использованы следующие психодиагностические методы: 
· Методика исследования самоотношения Пантилеева С.Р. (МИС); 
· Шкала оценки качества жизни Водопьяновой Н.Е.; 
· Краткий опросник ВОЗ для оценки качества жизни (WHOQOL) – BREF; 
· Опросник «Отношение к здоровью» Березовской Р.А.; 
· Анкета оценки качества жизни Sf-36. 
1. Теоретические аспекты исследования удовлетворенности качеством жизни пациентов с минимальными рубцовыми деформациями лица и шеи
1.1. Исследование самоотношения в отечественной и зарубежной психологии
Неудовлетворенность своей внешностью может быть причиной большого числа проблем, это могут быть как совсем незначительные, быстро проходящие колебания настроения, так и серьезные патологии – нарушения пищевого поведения, зависимости, депрессии. Все эти последствия оказывают негативное влияние на качество жизни человека и, зачастую, требуют оказания психологической помощи. Исследования проблемы отношения к себе и своей внешности проводится, в основном, специалистами в области социальной и клинической психологии. Такие исследования распространены и среди отечественных, и среди западных специалистов. Представители социальной психологии изучают влияние внешнего облика человека на его восприятие другими людьми. В отечественной психологии эти исследования представлены в работах Лабунской В.А., Белугиной Е.В., Панферова В.Н. и др., в зарубежной – в работах Ланглуа Д., Рамси Н., Фейнголда А. и т.д. Клинико-психологические исследования, в основном, связаны с изучением пищевого поведения, нарушений телесного образа и т.д. Они широко представлены в работах Кэша С., Томпсона Т., Мосс С., Скугаревского О.А., Соколовой Е.Т., Дорожевца А.Н., Язвинской Е.В. и др. 

Взгляды научного сообщества сходятся в том, что отношение к своей телесной внешности, ее восприятие в значительной степени влияют на межличностную, эмоциональную сферы жизни каждого человека, а также задают динамику протекания объективных жизненных процессов (Карабина Ю.С., 2010).
В конце XX века Столин В.В. и Пантилеев С.Р. предложили концепцию, которая на данный момент является наиболее актуальной. В основу данной теории легли идеи Леонтьева А.Н. о деятельности, сознании и личности и, в первую очередь, на представлении о личностном смысле как одной из основных образующих сознания. По мнению авторов данной концепции, самоотношение необходимо рассматривать как «непосредственную представленность в сознании личностного смысла “Я”», то есть «оценку личностью собственных черт по отношению к мотивам, выражающим потребность в самореализации». При этом, на отношение человека к самому себе будет влиять тот факт, является ли его «Я» барьеров на пути к его самореализации или же содействует ей (Пантилеев С.Р., 1991). В рамках данной теории авторами была разработана методика исследования самоотношения, которую мы также использовали в нашем исследовании. 
1.2. Отношение к внешности как психологический феномен, психология физических недостатков
Современная психологическая наука включает в себя три основных тенденции изучения феномена внешнего облика: психологию физических недостатков, особенности восприятия внешности другими людьми, то есть те суждения, которые другие выносят на основе внешности индивида и влияние тех или иных аспектов внешности на поведение других и исследование телесного образа – самовосприятие внешности (Тучина О.Р, 2012).
Психология физических недостатков включает в себя вопросы, ответы на которые порой найти в крайней степени трудно. К примеру, задача по определению границ того, что можно назвать физическим недостатком, а что нет. Взгляды людей на один и тот же дефект во внешности могут отличаться в зависимости от того, наблюдают они этот дефект со стороны или же сами являются его обладателем. Кроме этого, на наш взгляд на те или иные особенности внешности другого человека оказывает влияние социо-культурные особенности, пережитый опыт, ценности, установки и т.д. Ко всему прочему добавляется тот факт, что до сих пор ни одна попытка разработки объективной системы оценки внешности не была успешной и все еще не существует точного определения «нормальности» и «ненормальности». В какой момент большой нос становится недостатком? А какой длины и формы послеоперационный рубец можно считать эстетически приемлемым, а какой уже нет? Существует определение физического недостатка как «отличие от заданных культурой норм, видимое для других людей» (Veale D., 2004), здесь важно отметить, в данное определение включена заметность отличия, которая создает возможность его влияния не только на внутреннее самоощущение, но и на взаимодействие с другими людьми. 
Выделяют врожденные и приобретенные физические недостатки. Врожденные физические недостатки вызываются, например, некоторыми заболеваниями. Харрис Д. выделяет главной особенностью врожденных физических дефектов их существование «до памяти», то есть, у индивида нет никаких воспоминаний о том, как он жил без этого дефекта (Harris D., 1997) 

К приобретенным физическим недостаткам относят те отличия, которые были получены в результате различных травм, хирургического вмешательства, болезней или отсутствия нормальных процессов развития. К дефектам, полученным после хирургического вмешательства, относятся, например, последствия химиотерапии, потеря контуров после удаления опухолей и рубцы после удаления новообразований. 

Изучением влияния физических недостатков занимаются ученые в самых разных областях науки. Однако детальное понимание тех переживаний, которые испытывают люди из-за своих физических недостатков, в значительной степени осложняется тем, что свое влияние оказывает большое количество факторов. К ним относятся и различное местоположение дефекта, его размер, форма, а также личные, ситуационные и социальные особенности. 
Как видно из изложенного ранее, на наше восприятие физического дефекта влияет большое количество факторов, кроме этого, не существует объективной системы оценки физического дефекта. По большому счету, до сих пор тяжело судить о том, насколько тот или иной рубец или шрам повлияет на качество жизни и самоотношение человека. 
1.3. Оперативное вмешательство. Сравнение традиционного и эндоскопического методов иссечения новообразования

Традиционно операция по удалению новообразования проводится под общим наркозом, в результате новообразование удаляют и выполняют косметический шов, который через некоторое время становится значительно меньше. Если же новообразование уже воспалилось, то операция по удалению осуществляется в два этапа. Сначала новообразование очищают, проводят антисептическое лечение до полного заживления. Спустя некоторое время, которое будет определено лечащим врачом в зависимости от индивидуальных особенностей и динамики заживления, проводится операция по удалению. После завершения операции изъятый материал направляется на обязательное гистологическое обследование, чтобы исключить злокачественные изменения (Литтманн И., 1985).


В клинике ЧЛХ и стоматологии ПСПбГМУ имени акад. И.П. Павлова был апробирован эндоскопически-ассоциированный метод иссечения новообразований. Основным отличием данного метода является смещение надреза в волосистую часть головы. Благодаря этому, после операции у пациента не остается никаких видимых следов. Послеоперационный шов остается скрытым с помощью волос. Данный способ проведения операции позволяет избежать появления у пациентов недовольства своим внешним видом, а также избежать расходов на косметологические манипуляции по уменьшению рубца. 


Необходимо отметить, что при классическом и эндоскопическом методе удаления новообразования, временная продолжительность реабилитационного периода разнится. 


В классическом варианте, пациенту необходимо носить послеоперационную повязку в течении, как минимум, недели после операции. В эндоскопическом варианте удаление повязки происходит через 1-2 дня после операции.

Кроме этого важным различием является такой фактор как потеря чувствительности в области вмешательства. При стандартном удалении новообразования происходит потеря чувствительности в области рубца, которая является хронической и не имеет тенденции проходить, т.е. кожная чувствительность в данном месте теряется навсегда. В случае эндоскопического удаления кисты потеря чувствительности происходит лишь в крайних случаях при анатомических особенностях расположения нервов. Таким образом, при эндоскопическом лечении в большинстве случаев чувствительность сохраняется (Яременко А.И., Исаева Е.Р., Колегова Т.Е., Ситкина Е.В., Васильева Ю.В., 2018).

На базе клиники челюстно-лицевой хирургии ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова также были проведены дополнительные обследования данных групп пациентов, такие как электронейромиография и инфракрасная цветная термография. 

Указанные исследования были проведены с целью оценки состояния гемодинамики в области вмешательства, а также в области ей симметричной. Изменения температуры в области рубца, а также разница температуры на оперированной и не оперированной сторонах отражает нарушение микроциркуляции и трофики в тканях (совокупности процессов клеточного питания, обеспечивающих сохранение структуры и функции ткани или органа). Данные электронейромиографического исследования позволяют судить о функциональном состоянии периферического нерва, полноценности нервно-мышечной передачи и степени электрической возбудимости мышц. Снижение амплитуды М-ответа - электрофизиологическое отражение уменьшения количества сокращающихся мышечных волокон в мышце (Одинак М.М., Живолупов С.А., 2009). Увеличение резидуальных латентностей (рассчитываемого времени прохождения импульса по терминалям аксонов), на всех исследуемых нервах характерно для невропатий демиелинизирующего типа, которые характеризуются нарушением чувствительности. (Гусев Е.И., Коновалов А.Н., Скворцов В.И., Гехт А.Б., 2009) 

В ходе данных исследований удалось установить, что при традиционном методе оперирования нарушается гемодинамика в области вмешательства: кровоток на оперированной поверхности начинает концентрироваться в области рубца, таким образом, температура кожи шеи с оперированной стороны становится меньше, чем с не оперированной.  Также был сделан вывод о том, что при операции с помощью классического доступа изменяется подвижность мускулатуры шеи с двух сторон (и с оперированной, и со здоровой стороны). По мнению специалистов клиники, данный феномен происходит из-за симметричности иннервации мышц шеи с двух сторон (при напряжении мышц происходит синхронное и симметричное сокращение) – при оперировании классическим методом нарушившаяся гемодинамика и нервно-мышечная иннервация искажает возможность синхронной работы мышц. 
1.4. Рубцы: определение, классификация и методы лечения

Заживление раны – это естественный физиологический процесс, который длится около года и завершается формированием рубца.

Рубцы – это соединительнотканная структура, возникшая в месте повреждения кожи различными травмирующими факторами для поддержания гомеостаза организма (Озерская О.С., 2007). 

Образование рубцов после оперативного вмешательства зачастую является неизбежным. И врачи, и пациенты воспринимают рубцевание ткани как наименьшее зло. 

Основные качества, влияющие на формирования рубца, разделяют на местные и общие. К общим факторам относят возраст, иммунный статус, наследственность. А местные факторы в свою очередь подразделяют на не зависящие от хирурга (при травматических ранах) и определяемые хирургом (хирургические раны). Не зависящими от хирурга факторами являются характер и масштабы повреждения, кровообращение стенок раны, локализация раны и ее отношение к силовым линиям кожи, а к зависящим – способ хирургического закрытия раны, способы и качество дренирования расположение раны и ее отношение к силовым линиям кожи (Белоусов А.Е , 2005). 

На данный момент не существует единственно верной и однозначной классификации рубцов кожи. Озерская О.С. предложила следующую классификацию: 
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Рисунок 1. Классификация рубцов кожи по Озерской О.С.
В процессе принятия решения о выборе метода коррекции рубца, врач оценивает общие и местные факторы, которые способны повлиять на будущий результат. 

С анатомической точки зрения передняя и переднебоковая поверхность шеи относится к зоне повышенного риска образования рубцов с неблагоприятным характеристиками, т.к. в процессе жизнедеятельности подвергаются значительной функциональной нагрузке. При коррекции рубцов в данной области необходимо использовать все доступные методы для избегания натяжения кожных швов. В свою очередь задняя и заднебоковая поверхность шеи обносятся к зоне высокого риска формирования рубцов с неблагоприятными характеристиками. В пределах данной зоны заживление ран происходит под влиянием значительного и разнообразного натяжения тканей. Именно по этой причине уменьшение нормотрофических рубцов в данной области, как правило, не дает положительных результатов, а улучшение характеристик гипертрофических рубцов является крайне сложным процессом и в некоторых случаях может привести к ухудшению исходных данных. По этим причинам в данной области часто формируются келлоидные рубцы (Белоусов А.Е., 2005). 

Зачастую пациенты с рубцами обращаются за помощью к специалистам из-за косметических дефектов, вызывающих стеснение и затруднения в общении. Кроме этого, причиной обращения может быть ощущение зуда или нарушение чувствительности в области рубца. 


 На данном этапе развития медицины не существует стопроцентного способа полного устранения рубцов, возможно лишь сделать его менее заметным. Кроме того, лечение рубцов не проводится целым категориям лиц, среди которых лица с нарушениями свертывания крови, с аллергией на лекарственные средства, страдающим с декомпенсированным сахарным диабетом, с наследственной предрасположенностью к келлоидным рубцам и т.д.

Существует несколько косметических способов лечения рубцов (Кеннет А. А., 2009):

· Криотерапия (массаж, деструкция)

· Электрофорез (с лидазой, с коллагеназой, кортикостероидами)

· Фонофорез (с контрактубексом, мадекасолом, кортикостероидными мазями)

· Лазеротерапия (лазерфорез, свч-терапия, микротоковая терапия, вакуумный массаж, давящие повязки)

· Мезотерапия (фрементами, кортикостероидами, близкофокусная рентгенотерапия, букки-терапия, глубокое шелушение, пилинги)

· Терапевтическая дермабразия (ультразвуковая, пескоструйная)

· Оперативная дермабразия (термокаустикой, фрезой Шумана, лазерами, хирургическое уменьшение размеров).

А также несколько хирургических методов: 

· Подсечение рубцов

· Пункционное иссечение

· Метод подъема дна рубца

· Пункционное иссечение с полнослойной пересадкой кожи

· Имплантация жировой ткани

· Аутотрансплантация кожи

В зависимости от имеющихся характеристик рубца, состояния здоровья пациента и общего анамнеза для лечения могут подходить далеко не все способы. 

Врач перед выбором стратегии и назначением лечения должен тщательнейшим образом провести диагностику, собрать анамнез, оценить все возможные риски последующей терапии (Озерская О.С., 2007). 
Таким образом, становится понятно, что лечение рубца после удаления шейной боковой кисты может стать достаточно долгим, дорогим и болезненным.  

Бесшовное удаление новообразований может полностью избавить пациентов от дискомфорта, который приносит рубец (Яременко А.И., Исаева Е.Р., Колегова Т.Е., Ситкина Е.В., Васильева Ю.В., 2018).  

1.5. Психологический аспект принятия своей внешности после операционного вмешательства

Даже если шрам, остающийся после операционного вмешательства, не меняет коренным образом самооценку, то он, тем не менее, заставляет задуматься над тем, не стал ли хуже внешний вид и обращают ли внимание окружающие на рубец.  Ответы на эти вопросы зависят не столько от вида рубца, сколько от внутреннего самосознания пациента и его удовлетворенностью собственной внешностью. Даже самый, казалось бы, незаметный шрам может серьезно влиять на самооценку человека. 

Большое значение проблема рубцов приобретает и в связи с молодым возрастом пациентов. Переживания своего неэстетичного внешнего вида могут заставить их замкнуться в себе, искать способы лечения, не имея точных знаний, к каким специалистам обращаться (Озерская О.С., 2007).

Предложенная методика проведения операции позволяет избежать всех возможных психологических трудностей, которые могут появиться из-за рубца. Данная технология полностью избавляет пациентов от необходимости обращаться к специалистам для избавления от шрама. 

В заключение выше изложенного можно сказать, что последствия операции по иссечению новообразований в области лица и шеи могут создать неудобства для пациента, особенно, если его деятельность напрямую связана с рече-двигательным аппаратом. 

Разработанный метод может помочь полностью избавиться от проблем потери чувствительности, беспокойства о своем внешнем виде. Кроме того, ускоренный этап реабилитации поможет пациентам как можно быстрее вернуться к обычной жизни. 

2. Программа эмпирического исследования
Цель исследования: выявить различия, в удовлетворенности качеством жизни, самоотношении и отношении к здоровью у пациентов, прооперированных традиционным и эндоскопически-ассоциированными методами.

Задачи:

· Сравнить отношение к здоровью у пациентов прооперированных эндоскопическим и традиционным методами; 

· Выявить различия в степени удовлетворенности собой у пациентов, прооперированных эндоскопическим и традиционным методами;

· Изучить наличие взаимосвязей между отношением к себе и физическим благополучием у пациентов, прооперированных эндоскопическим и традиционным методами. 
Гипотезы исследования:

1. У пациентов, прооперированных эндоскопически-ассоциированным методом, выше удовлетворенность качеством жизни, чем у пациентов, перенесших консервативное вмешательство.

2. Пациенты, прооперированные эндоскопически-ассоциированным методом, имеют более позитивное отношение к себе. 
Объект исследования: пациенты клиники челюстно-лицевой хирургии Первого Санкт-Петербургского государственного медицинского университета имени акад. И.П. Павлова: Группа 1 – пациенты с косметическим дефектом на шее, Группа 2 – пациенты с рубцом на волосистой поверхности головы, Группа 3 -  условно здоровые люди от 18 до 25 лет, не переносившие ранее операций под общим наркозом и не имеющие рубцов в области лица и шеи. 

Предмет исследования: психологические особенности личности пациентов, перенесших операцию по иссечению новообразования в области лица и шеи.
Методы:

Психологические методы:

· Методика исследования самоотношения Пантилеева С.Р. (МИС). 

Методика предназначена для выявления структуры самоотношения личности, а также выраженности отдельных компонентов самоотношения: закрытости, самоуверенности, саморуководства, отраженного самоотношения, самоценности, самопривязанности, внутренней конфликтности и самообвинения. 
Самоотношение понимается в контексте представлений личности о смысле «Я» как выражение смысла «Я», как обобщенное чувство в адрес собственного «Я». В основу понимания самоотношения положена концепция самосознания В.В. Столина, который выделял три измерения самоотношения: симпатию, уважение, близость. 
Методика допускает индивидуальное и групповое применение без ограничения времени. В случае группового обследования количество участников не должно превышать 15 человек. Длительность выполнения задания - 30 - 40 минут.

Интерпретация показателей осуществляется в зависимости от их выраженности. При этом значения 1-3 стена условно считаются низкими, 4-7 - средними, 8-19 - высокими. Ниже приводится краткая интерпретация каждой из шкал.

Шкала «Закрытость» определяет преобладание одной из двух тенденций: либо конформности, выраженной мотивации социального одобрения, либо критичности, глубоко осознания себя, внутренней честности и открытости. 
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Шкала «Самоуверенность» выявляет самоуважение, отношение к себе как к уверенному, самостоятельному, волевому и надежному человеку, который знает, что ему есть, за что себя уважать. 
 Шкала «Саморуководство» отражает представление личности об основном источнике собственной активности, результатов и достижений, об источнике развития собственной личности, подчеркивает доминирование либо собственного «Я», либо внешних обстоятельств. 
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Шкала «Отраженное самоотношение» характеризует представление субъекта о способности вызвать у других людей уважение, симпатию. При интерпретации необходимо учитывать, что шкала не отражает истинного содержания взаимодействия между людьми, это лишь субъективное восприятие сложившихся отношений. 
Шкала «Самоценность» передает ощущение ценности собственной личности и предполагаемую ценность собственного «Я» для других. 

Шкала «Самопринятие» позволяет судить о выраженности чувства симпатии к себе, согласия со своими внутренними побуждениями, принятия себя таким, какой есть, несмотря на недостатки и слабости. 
Шкала «Самопривязанность» выявляет степень желания изменяться по отношению к наличному состоянию.
Шкала «Внутренняя конфликтность» определяет наличие внутренних конфликтов, сомнений, несогласия с собой, выраженность тенденций к рефлексии. 
 Шкала «Самообвинение» характеризует выраженность отрицательных эмоций в адрес своего «Я» (Посохова С.Т., Соловьева С.Л., 2008) .
· Шкала оценки качества жизни Водопьяновой Н.Е.
Используемый вариант опросника содержит 36 вопросов, относящихся к удовлетворенности в следующих категориях индивидуальной жиз​ни: работа, личные достижения, здоровье, общение с близкими людь​ми, поддержка (внутренняя и внешняя — социальная), оптимистичность, напряженность (физический и психологический дискомфорт), самоконтроль, негативные эмоции (настроение). Оценка уровня удовлетворенности качества производится по общему индексу качества жизни в соответствии с нормами, разработанными в процессе валидизации методики, а также определяются сферы наименьшей удовлетворенности по отдельным субшкалам качества жизни. Оцениваются следующие сферы жизни: «Работа (карьера)», «Личные достижения и устремления», «Здоровье», «Общение с друзьями (близкими)», «Поддержка», «Оптимистичность», «Напряженность», «Самоконтроль», «Негативные эмоции» (Никифоров Г.С., 2005).
· Краткий опросник ВОЗ для оценки качества жизни (WHOQOL) – BREF. 
26 вопросов позволяют оценить качество жизни в 4 сферах жизни человека: «Физическая сфера», «Психическая сфера», «Духовная сфера» и «Уровень независимых социальных отношений». Опросник является многомерным инструментом, позволяющим получить как оценку качества жизни респондента в целом, так и частные оценки по отдельным сферам и субсферам жизни. При этом он даёт не только общую меру, но и целый профиль качества жизни, позволяя проводить многомерный анализ. (Orley J., Kuyken W.,1994)
· Опросник «Отношение к здоровью» Березовской Р.А.  
Опросник «Отношение к здоровью» состоит из 10 вопросов, которые могут быть распределены по четырем шкалам: когнитивной; эмоциональной; поведенческой; ценностно-мотивационной. 

Эмпирически фиксируемыми критериями степени адекватности—неадекватности отношения человека к своему здоровью служат:

· на когнитивном уровне: степень осведомленности или компетентности человека в сфере здоровья, знание основных факторов риска и антириска, понимание роли здоровья в обеспечении активной и продолжительной жизни;

· на поведенческом уровне: степень соответствия действий и поступков человека требованиям здорового образа жизни;

· на эмоциональном уровне: оптимальный уровень тревожности по отношению к здоровью, умение наслаждаться состоянием здоровья и радоваться ему;

· на ценностно-мотивационном уровне: высокая значимость здоровья в индивидуальной иерархии ценностей (особенно терминальных), степень сформированности мотивации на сохранение и укрепление здоровья. (Никифоров Г.С., 2005)

· Анкета оценки качества жизни Sf-36 
Опросник отражает общее благополучие и степень удовлетворенности теми сторонами жизнедеятельности человека, на которые влияют состояние здоровья. SF-36 состоит из 36 вопросов, сгруппированных в восемь шкал: физическое функционирование, ролевая деятельность, телесная боль, общее здоровье, жизнеспособность, социальное функционирование, эмоциональное состояние и психическое здоровье. Показатели каждой шкалы составлены таким образом, что чем выше значение показателя (от 0 до 100), тем лучше оценка по избранной шкале. Из них формируют два параметра: психологический и физический компоненты здоровья.

Результаты представляются в виде 8 шкал (более высокая оценка указывает на более высокий уровень качества жизни)

· физическое функционирование (Physical Functioning — PF);

· ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием (Role-Physical Functioning — RP);

· интенсивность боли (Bodily pain — BP);

· общее состояние здоровья (General Health — GH);

· жизненная активность (Vitality — VT);

· социальное функционирование (Social Functioning — SF);

· ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием (Role-Emotional — RE);
· психическое здоровье (Mental Health — MH). (Амирджанова В. Н., Горячев Д. В., Коршунов Н. И., Ребров А. П., Сороцкая В. Н., 2008) 
Математические методы:

Статистическая обработка полученных данных проводилась с использованием пакета прикладных программ для статистических расчетов с использованием языка R (R version 3.1.3, среда разработки R Studio version 0.98.1103). 

При описании полученных данных использованы методы описательной статистики. Качественные переменные представлены абсолютными (N) и относительными (%) частотами. Поиск взаимосвязей осуществлялся с использованием анализа корреляций Спирмена. Сравнение двух средних с использованием двувыборочного t-критерия Стьюдента для независимых выборок с уровнем значимости 5% (α=0,05). 

Физиологические методы (инструментальное обследование): 

· Инфракрасная цветная термография. 

На сегодняшний день в медицинской практике для оценки кровоснабжения рубцовых тканей, в случае, когда необходима панорамная оценка зоны поражения, оптимальным методом является инфракрасное тепловидение. Данное исследование позволяет оценить различный уровень кровоснабжения в тканях рубца и вокруг него, эта информация дает возможность понять в какой степени нарушена или сохранна трофика (совокупность процессов клеточного питания, обеспечивающих сохранение структуры и функции ткани) в области вмешательства (Короткова Н.Л., Воловик М.Г., 2015). 

Исследования проведены в помещении с постоянной температурой 20-22 °C на тепловизоре Thermo Tracer TH-9100 (NEC, Япония), работающем в спектральном диапазоне 8-14 мкм, обладающем чувствительностью 0,025-0,3 °C при погрешности ±1% и разрешением инфракрасной матрицы 320*240 пикселей. 

· Электронейромиография

Электронейромиография (ЭНМГ) – метод исследования спонтанной и вызванной биоэлектрической активности мышечных и нервных волокон, предложенной в 1969 г. Cohen H. и Brumlik J.
Поверхностная (глобальная, суммарная, накожная) электромиография – неинвазиваный метод исследования, позволяющий оценить суммарную биоэлектрическую активность мышц в покое и при различных режимах напряжения. Отводящие электроды при этой методике располагаются на поверхности кожи над двигательными точками мышц, что обеспечивает регистрацию суммарной активности функционирующих двигательных единиц (ДЕ), позволяет судить о взаимодействии двигательных единиц одной или различных мышц (синергистов и антагонистов) (Ханнанова И. Г., Васильев М. В., Трофимова А. А., Еремеев А. М., Топыркин В. Г., 2011). 
В результате проведения электронейромиографического обследования, были получены данные по двум показателям – по показателю «Латентность» - рассчитываемое время прохождения импульса по терминалям аксонов (то есть то, как быстро импульс с поверхности кожи доходит до коры головного мозга), и по показателю «Максимальная амплитуда», который отражает количество сокращающихся мышечных волокон. 

Электронейромиографическое обследование было проведено с помощью электромиографа «Медикор», полученные данные регистрировали и обрабатывали при помощи автоматизированного комплекса на базе компьютера Intel Celeron с тактовой частотой 1700 Гц. 

3. Исследование различий удовлетворенности качеством жизни среди пациентов, прооперированных классическим и эндоскопическим методом
3.1 Дизайн исследования, описание выборки

Исследование представляло собой заполнение участниками предложенного комплекса методик, а также анкеты, дающей первичные социологические данные об испытуемом. Кроме этого для пациентов, перенесших операции по иссечению новообразований, было проведено электронейромиографическое исследование и инфракрасная цветная термография. 
Опрошенные были объединены в 3 группы: 

· Группа 1: пациенты, прооперированные классическим методом (пациенты, имеющие рубец);

· Группа 2: пациенты, прооперированные эндоскопически-ассоциированным методом (пациенты, не имеющие рубца);

· Группа 3: условно здоровые респонденты, не имеющие шрамов на открытых участках тела и никогда не получавшие общий наркоз.
Таблица 1 Количественное и возрастное описание выборки

	
	Группа 1 Пациенты, имеющие рубец

(n=34)
	Группа 2 Пациенты, не имеющие рубца
(n=30)
	Группа 3 Условно здоровые респонденты
(n=30)
	Всего

	Возраст
	37,8 ±11,2
	45,4 (±16)
	44,5 (±3,5)
	94


В общей сложности было опрошено 94 человека (34 респондента в 1 группе, 30 человек во 2 группе, 30 человек в 3 группе).
Возраст опрошенных варьируется от 27 до 65 лет.  
Средний возраст составил для эндоскопических пациентов 45,4±16 лет, для пациентов, имеющих рубец – 37,8±11,2 лет.  Средний возраст условно здоровых опрошенных респондентов 44,5±3,5 года. 
В группе пациентов, имеющих рубец, были произведены замеры длины рубца. Средняя длина рубца составила 44,94±12,95мм.
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Рисунок 2. Половое соотношение внутри групп
Половое соотношение в выборках оказалось примерно одинаковым, при этом во всех группах число женщин значительно больше, чем мужчин. 
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Рисунок 3. Уровень образования внутри групп

На рисунке 3 видно, что группа пациентов, прооперированных классическим методом имеет более высокий уровень образования (82,3% респондентов имеют высшее образование против 60% респондентов с высшим образованием во второй группе). 70% респондентов условно здоровой выборки имеет высшее образование. 
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Рисунок 4. Соотношение сфер занятости у респондентов внутри групп
На рисунке 4 видно, что внутри всех трех групп, наибольшее количество специалистов в сфере «Человек - Человек» (например, врачи, ведущие мероприятий, учителя, адвокаты, менеджеры по продажам и т.д.), в этой сфере заняты 32% пациентов, прооперированных классическим методом, 50% пациентов, прооперированных эндоскопически и 53% респондентов из условно-здоровой группы. Второй по распространенности сферой оказалась «Человек - Знаковая система»: в группе пациентов, прооперированных классическим методом в этой сфере заняты 23% респондентов, в группе пациентов, прооперированных эндоскопически – 23%, в группе здоровых респондентов – 33%, в этой сфере были представлены следующие профессии: программист, бухгалтер, инженер, издатель, экономист и т.д. В сфере «Человек - Техника» оказались заняты 29% пациентов, прооперированных классическим методом, и 13% пациентов, прооперированных эндоскопически и также 13% здоровых респондентов (инженеры, водители, слесари). 3% пациентов, прооперированных эндоскопически, имели профессию в сфере «Человек - Природа» (флорист).

Не имеют постоянного места работы (являются студентами, пенсионерами или находятся в декретном отпуске) 14% респондентов в группе пациентов, прооперированных классическим методом, и 10% пациентов, прооперированных эндоскопически. 
С целью изучения влияния сферы занятости на отношение к себе и своему здоровью все респонденты, участвующие в исследовании были разделены на 2 группы. В группу 1 вошли 42 респондента, которые обозначили сферой своей занятости профессии «Человек-Человек», в группу 2 вошло 52 респондента, сфера занятости которых в меньшей степени связана с социальным взаимодействием («Человек - Знаковая система», «Человек - Техника», «Человек - Природа»), а также респонденты, не указавшие сферу занятости. В таблице 2 представлены характеристики двух групп по полу и возрасту. 
Таблица 2. Характеристика групп пациентов, работающих в различных сферах

	
	Группа 1

«Человек- Человек»

(n=42)
	Группа 2

(Профессии, не связанные с большим количеством социальных контактов)

(n=52)

	Возраст (лет)
	36,16±10,12
	47,22±14,23

	Пол (%)
	Мужчины
	40
	42

	
	Женщины
	60
	57


Был проведен сравнительный анализ средних значений по психологическим данным в группах пациентов, работающих в сфере «Человек- Человек» (Группа 1) и группе пациентов, работающих в сферах, «Человек- Знаковая система», «Человек- Техника», «Человек- Природа» (Группа 2). В ходе анализа статистически значимых различий обнаружено не было. Подобные результаты могут говорить о том, что люди различных сфер деятельности с одинаковой внимательностью относятся к своему внешнему виду и своему здоровью.
3.2 Результаты исследования

В результате клинико-психологического исследования выявлены жалобы, предъявляемые пациентами, перенесшими «традиционные» операции; данные представлены на рис. 5. Пациенты, перенесшие вмешательство эндоскопически-ассоциированными методами, жалоб не предъявляли. 
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Рисунок 5. Жалобы, предъявляемые пациентами, прооперированными «традиционными» методами
32% пациентов, прооперированных «традиционными» методами указывали на наличие болевых ощущений в прооперированной области, 30% респондентов отмечали парестезии в области рубца. Желание убрать или скрыть рубец одеждой или прикрыть волосами выразили 37% пациентов. Наличие болевых, неприятных ощущений в эстетически значимой зоне снижало эмоциональное состояние пациентов, способствовало развитию таких черт личности как замкнутость, закрытость, стеснительность, что может послужить преградой для нормального социального функционирования личности.

Был проведен сравнительный анализ средних значений по психологическим данным в группах пациентов, прооперированных «традиционными» методами (Группа 1) и эндоскопически-ассоциированными методами (Группа 2), данные статистически значимых различий представлены в таблице 3.
Таблица 3. Результаты статистического анализа различий между группой 1 и группой 2

	Параметр
	Группа 1

 (n=34)
	Группа 2

(n=30)
	Достоверность различий

	Анкета оценки качества жизни Sf-36

	Жизненная активность
	63,14±1,1
	74,12±1,3
	p <0,03

	Психическое здоровье
	68,24±2,1
	80,24±1,6
	p <0,03

	Методика исследования самоотношения (МИС)

	Самопринятие
	5,76±0,5
	7,14±0,7
	p <0,05

	Отраженное самоотношение
	6,68±1,67
	7,57±2,63
	p <0,05


У пациентов, прооперированных эндоскопически-ассоциированными методами, статистически достоверно (р≤0,03) более высокий показатель по шкале «Жизненная активность» (74,12±1,3) по сравнению с пациентами, прооперированными «традиционными» методами (63,14±1,1). Эта шкала входит в группу психологических компонентов здоровья и означает, что у пациентов перенесших эндоскопически-ассоциированные операции имели более высокий уровень активности, они чаще и больше общались с другими людьми, вели активный образ жизни, по сравнению с пациентами из группы 1.  Также у пациентов группы 2 достоверно (р≤0,03) более высокий показатель по шкале «Психическое здоровье».  Эта шкала также входит в группу психологических компонентов здоровья и свидетельствует о том, что у пациентов, прооперированных эндоскопическим методом более высокий уровень самооценки своего психического здоровья и общего показателя положительных эмоций. 
У пациентов из группы 2 был выявлен более высокий (р≤0,05) показатель по шкале «Самопринятие» (7,14±0,7) по сравнению с пациентами из группы 1 (5,76±0,5). Это свидетельствует о том, что пациенты из группы 2 обладали более высоким уровнем принятия себя и своей внешности, чем пациенты из группы 1. 
Таблица 4. Результаты статистического анализа различий между группой 2 и группой 3

	Параметр
	Группа 2


	Группа 3 

	Достоверность различий

	Отраженное самоотношение (МИС)
	7,57 ±2,63
	5,56±3,37
	p <0,02


Из таблицы 4 видно, что респонденты группы 2 имеют статистически значимо (р≤0,02*) более высокие показатели по шкале «Отраженное самоотношение». То есть пациенты, прооперированные эндоскопическим методом в большей степени ощущают себя принятыми окружающими людьми, легче устанавливают деловые и личные контакты, эмоционально более открыты. 
Таблица 5. Результаты статистического анализа различий между группой 1 и группой 3

	Параметр
	Группа 1
	Группа 3 
	Достоверность различий

	Социальное функционирование
(Sf-36)
	85,10±1,47
	70,68±3,8
	p <0,01

	Интенсивность боли (Sf-36)
	83,00±4,18
	70,21±7,88
	p <0,05


Из таблиц 4 и 5 видно, что показатели по шкале «Социальное функционирование» у условно здоровых респондентов достоверно (р≤0,01) ниже, чем показатели остальных двух групп (85,32±1,97 для пациентов группы 2; 85,10±1,47 для пациентов, прооперированных классическим методом и 70,68±3,8 у условно здоровых пациентов). То есть, можно сделать вывод о том, что условно здоровые респонденты отмечают, что их физическое или эмоциональное состояние ограничивает социальную активность (общение) в большей степени, чем у пациентов, перенесших операцию, причем данный факт актуален как для группы пациентов, прооперированных эндоскопически, так и для группы пациентов, прооперированных классическим методом. Подобное сочетание результатов, может позволить нам сделать вывод о том, что после хирургического вмешательства (и традиционными, и эндоскопическими методами), после завершения реабилитационного периода, какое-то время у пациентов сохраняется ощущение «избавления от недуга», которое позволяет оценивать свое социальное функционирование как более успешное и менее ограниченное со стороны физического или эмоционального дискомфорта. 

Также у пациентов из группы 1 был выявлен достоверно (р≤0,05) более высокий показатель по шкале «Интенсивность боли» (83,00±4,18) по сравнению с пациентами из группы 3 (70,21±7,88). Это свидетельствует о том, что пациенты из группы 1 отмечают высокую интенсивность боли и значительное ее влияние на способность заниматься повседневной деятельностью, включая работу по дому и вне дома. 
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Рисунок 6. Сравнение средних значений по методике «Шкала оценки качества жизни Водопьяновой Н.Е.» среди 2 групп респондентов

Группа эндоскопических пациентов имеет более высокие показатели по всем шкалам, кроме шкалы «Негативные эмоции». 

Пациенты, прооперированные традиционным методом, в меньшей степени, чем пациенты из группы 2 склонны испытывать негативные эмоции (группа 1 - 27,57 ±4,94; группа 2 - 25,71±6,3; группа 3 - 25,93 ±2,02). 

Также необходимо отметить, что пациенты, прооперированные эндоскопическим методом, имеют более высокие показатели по параметру «Индекс качества жизни» (группа 1 – 28,49±3,98; группа 2 – 29,45±4,36). 

Однако обнаруженные различия не достигают уровня статистической значимости.  
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Рисунок 7. Сравнение данных по опроснику Всемирной Организации Здравоохранения среди 3 групп респондентов
Внутри параметров данной методики не удалось обнаружить статистически значимых результатов. Но можно отметить то, что для группы эндоскопических пациентов характерны более высокие значения по показателям «Духовная сфера» (13,18±4,14) и «Уровень независимых социальных отношений» (30,12±3,1). Мы предполагаем, что подобная тенденция может сохраниться и при увеличении выборки.
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Рисунок 8. Сравнение данных по анкете оценки качества жизни Sf-36 среди 3 групп респондентов
В ходе статистического анализа полученных данных были обнаружены значимые различия (p<0.03*) между группами 1 и 2 по параметрам «Жизненная активность» (63,14±1,1 – группа 1 и 74,12±1,3 – группа 2) и «Психическое здоровье» (68,24±2,1 – группа 1 и 80,24±1,6 – группа 2). Обе эти шкалы входят в группу психологических компонентов здоровья и свидетельствуют о том, что пациенты, прооперированные эндоскопическим методом имеют более высокий уровень активности, являются более общительными, ведут активный образ жизни в сравнении с пациентами группы 1. Кроме этого, можно говорить о том, что пациенты группы 2 выше оценивают свое психическое здоровье. 
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Рисунок 9. Сравнение данных по опроснику «Отношение к здоровью» Березовской Р.А. среди 3 групп респондентов

По данным рисунка 9 видно, что у пациентов, прооперированных эндоскопически выше показатели по параметру «ценностно-мотивационный компонент» (117,18±13,97). При этом показатели по параметрам «когнитивный компонент» (62,41±12,20), «эмоциональный компонент» (85,47±13,5), «поведенческий компонент» (53,29±10,2) приблизительно равны. Это может позволить нам сделать предположение о том, что для респондентов, прооперированных эндоскопическим путем относительно респондентов второй группы, значимость здо​ровья в индивидуальной иерархии ценностей занимает более высокое положение, степень сформированности мотивации на сохранение и укрепление здоровья у них выше. 

Можно сделать вывод о том, что пациенты, прооперированные эндоскопическим методом в большей степени ценят свое здоровье и имеют более высокую мотивацию на его укрепление. 

При этом условно здоровые респонденты имеют более высокий уровень обеспокоенности своим здоровьем (шкала «Эмоциональный компонент» (92,47 ±15,5)), но при этом делают меньше для его сохранения и поддержания («Поведенческий компонент» (49,53 ±15,4)). 
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Рисунок 10. Сравнение данных по методике исследования самоотношения Пантилеева С.Р. среди 3 групп респондентов

На рисунке 10 видно, что группа пациентов, прооперированных эндоскопическим методом, имеет более высокие показатели по параметрам «Отраженное самоотношение» (Группа 1 – 6,68±1,67; Группа 2 – 7,57±2,63), «Самопринятие» (группа 1 – 5,76±0,5; группа 2 – 7,14±0,7; группа 3 – 6,56±1,8), «Внутренняя честность». В ходе статистического анализа удалось обнаружить значимые различия по параметру «Отраженное самоотношение» (p <0,05*) и «Самопринятие» (p<0,05*), то есть пациенты без рубца, ощущают себя как субъекты, которые способны вызывать симпатию и уважение у других людей, а также имеют более высокий уровень выраженности чувства симпатии к себе, согласия со своими внутренними побуждениями, принятия себя таким, какой есть, несмотря на недостатки и слабости. При этом пациенты, имеющие рубец имеют более негативный общий фон восприятия себя, симпатия к себе недостаточно выражена или проявляется эпизодически. 
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Рисунок 11. Сравнение средних температур в области вмешательства у пациентов, имеющих рубец и без рубца


На рисунке 11 хорошо заметно, что у пациентов, имеющих рубец, температура на оперированной стороне ниже, чем на не оперированной. Подобная разница может отображать нарушение гемодинамики, которое вызывается хирургическим вмешательством – определенная часть кровотока направляется на сам рубец, его температура выше (34,88±1,77), чем температура оперированной стороны (33,61±1,38). При этом у пациентов, прооперированных эндоскопически-ассоциированным методом, подобной разницы не наблюдается, температура оперированной и не оперированной симметричной поверхности отличаются незначительно (оперированная поверхность - 34,7±1,34, не оперированная поверхность - 34,2±1,22). 
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Рисунок 12. Сравнение показателя «Максимальная амплитуда» у пациентов, имеющих рубец и без рубца


На рисунке 12 видно, что у пациентов, прооперированных традиционным методом значение параметра «Максимальная амплитуда» на оперированной стороне ниже, чем на не оперированной стороне, что говорит о том, что со стороны вмешательства количество сокращающихся мышечных волокон ниже. При этом у пациентов, прооперированных эндоскопически, этот параметр выше, чем у пациентов группы 1 и имеет одинаковый уровень с двух сторон, что говорит о сохранности количества мышечных волокон, участвующих в сокращении.  

Из сказанного выше, можно сделать вывод о том, что, не смотря на малую инвазивность традиционного метода, он несет за собой последствия, которые отражаются как на физиологическом, так и на психологическом уровне. 

3.2.1 Описание корреляционных связей

На основе полученных данных с помощью методов корреляционного анализа были обнаружены взаимосвязи между исследуемыми параметрами. Полученные результаты представлены в виде корреляционных плеяд. 
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Рисунок 13. Корреляционные плеяды для группы 1 (Часть 1)

Из данных, представленных на рисунке 13, можно говорить о том, что внутри группы пациентов, прооперированных традиционным методом, существует сильная отрицательная корреляционная взаимосвязь параметра «Время, прошедшее с момента операции» и параметра «Напряженность» (r=-0,97, р≤0,05*). Кроме этого, параметр «Напряженность» имеет положительную взаимосвязь с параметром «Самоценность» (r=0,89, р≤0,04*) (Методика исследования самоотношения Пантилеева С.Р. (МИС)). Параметр «Самоценность» (Методика исследования самоотношения Пантилеева С.Р. (МИС)) имеет положительные взаимосвязи с параметрами «Оптимизм» (r=0,86, р≤0,02*) (Шкала оценки качества жизни Н.Е. Водопьяновой), «Общее состояние здоровье» (r=0,96, р≤0,01**) (Анкета оценки качества жизни Sf-36), «Жизненная активность» (r=0,77, р≤0,02*) (Анкета оценки качества жизни Sf-36), «Ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием» (r=0,97, р≤0,01**) (Анкета оценки качества жизни Sf-36). Таким образом, можно говорить о том, что чем выше у пациента ощущение ценности собственной личности и предполагаемая ценность собственного «Я» для других, тем выше уровень оптимизма, тем выше он оценивает свое общее состояние здоровья, свою жизненную активность, однако также при этом возрастает и уровень напряженности. Кроме этого, такие пациенты в меньшей степени отмечают влияние своего эмоционального состояния на повседневную деятельность. 
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Рисунок 14. Корреляционные плеяды для группы 1 (Часть 2)

Из данных, представленных на рисунке 14, можно говорить о том, что внутри группы пациентов, прооперированных традиционным методом, существует сильная отрицательная корреляционная взаимосвязь параметра «Время, прошедшее с момента операции» и параметра «Внутренняя конфликтность» (r=-0,77, р≤0,05*) (МИС). Кроме этого, данный параметр также имеет положительную взаимосвязь с параметром «Самообвинение» (r=0,85, р≤0,04*) (МИС). 

Таким образом, можно говорить о том, что у пациентов, прооперированных традиционным методом, при увеличении времени, прошедшего с момента операции уменьшается уровень напряженности, а также уменьшается количество сомнений, несогласия с собой, выраженность тенденций к рефлексии идет на спад. Однако, также при увеличении этого времени возрастает тенденция к увеличению выраженности отрицательных эмоций в адрес своего «Я». 

Параметр «Работа» (Шкала оценки качества жизни Водопьяновой Н.Е.) имеет положительные корреляционные взаимосвязи с параметрами «Внутренняя конфликтность» (r=0,91, р≤0,04*) и «Самообвинение» (r=0,75, р≤0,02*) (МИС). То есть, чем больше пациент удовлетворен своими успехами в трудовой деятельности, тем в большей степени выражены отрицательные эмоции в адрес своего «Я» и проявляется большее количество внутренних конфликтов, сомнений, увеличивается выраженность тенденций к рефлексии. 
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Рисунок 15. Корреляционные плеяды для группы 1 (Часть 3)

Показатель «Средняя температура рубца» имеет положительную взаимосвязь с параметром «Напряженность» (r=0,89, р≤0,03*) (Шкала оценки качества жизни Н.Е. Водопьяновой) и отрицательную взаимосвязь с параметром «Физическая сфера» (r=-0,67, р≤0,02*) (Шкала оценки качества жизни Н.Е. Водопьяновой). Такие результаты говорят о том, что, чем выше температура рубца (то есть, чем больше нарушена гемодинамика в области вмешательства), тем выше напряженность, которую испытывает пациент и тем выше уровень дискомфорта и неудовлетворенности своим физическим состоянием. 
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Рисунок 16. Корреляционные плеяды для группы 1 (Часть 4)

На рисунке 16 показано, что внутри группы пациентов, прооперированных традиционным методом, обнаружена положительная взаимосвязь между параметром «Максимальная амплитуда, мВ (оперированная сторона)» и параметром и «Физическое функционирование» (r=0,84, р≤0,03*) и отрицательная взаимосвязь с параметром «Интенсивность боли» (r=-0,96, р≤0,01**), (Анкета оценки качества жизни Sf-36). То есть, чем больше волокон участвует в сокращении, тем лучше пациент оценивает свое физическое состояние и тем ниже оценивает уровень болевых ощущений. 
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Рисунок 17. Корреляционные плеяды для группы 2 (Часть 1)

Из данных, показанных на рисунке 17 видно, что параметр «Время, прошедшее с момента операции» имеет положительную взаимосвязь (r=0,93, р≤0,02*) с параметром «Жизненная активность» (Анкета оценки качества жизни Sf-36), то есть можно говорить о том, что у пациентов, прооперированных эндоскопически, при увеличении времени, прошедшего с момента операции, увеличивается уровень жизненной активности. Показатель методики Анкета оценки качества жизни Sf-36 «Жизненная активность» имеет положительную взаимосвязь и показателями «Самопринятие» (r=0,94, р≤0,01**) и «Самоценность» (r=0,93, р≤0,02*) (МИС), то есть, чем выше ощущение себя полным сил и энергии, тем выше выраженность чувства симпатии к себе, принятие себя таким, какой есть, несмотря на недостатки и слабости, а также выше ощущение ценности собственной личности и предполагаемой ценности собственного «Я» для других.
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Рисунок 18. Корреляционные плеяды для группы 2 (Часть 2)

Как показано на рисунке 18, параметр «Время, прошедшее с момента операции» имеет сильную отрицательную взаимосвязь с параметром «Напряженность» (Шкала оценки качества жизни Н.Е. Водопьяновой) (r=-0,80, р≤0,05*), что позволяет говорить о том, что у пациентов, прооперированных эндоскопически, при увеличении времени, прошедшего с момента операции, уровень напряженности уменьшается. Внутри группы пациентов, прооперированных эндоскопически, были обнаружены отрицательные взаимосвязи между параметром «Максимальная амплитуда, мВ (оперированная сторона)» и параметрами «Напряженность» (r=-0,89, р≤0,05*) (Шкала оценки качества жизни Н.Е. Водопьяновой) и «Интенсивность боли» (r=-0,89, р≤0,01**) (Анкета оценки качества жизни Sf-36). То есть, чем ниже максимальная амплитуда (чем меньше мышечных волокон участвуют в сокращении), тем выше уровень напряженности и выше субъективная оценка интенсивности боли. Между параметром «Физическое функционирование» (Анкета оценки качества жизни Sf-36) и параметром «Максимальная амплитуда, мВ (оперированная сторона)» обнаружена положительная взаимосвязь (r=0,93, р≤0,03*), что говорит о том, что чем больше мышечных волокон участвуют в сокращении, тем лучше пациенты оценивают свое физическое состояние.  
Параметр «Здоровье» (Шкала оценки качества жизни Н.Е. Водопьяновой) имеет положительную взаимосвязь с параметрами «Физическое функционирование» (Анкета оценки качества жизни Sf-36) (r=0,89, р≤0,03*) и «Ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием» (Анкета оценки качества жизни Sf-36) (r=0,81, р≤0,04*), то есть чем больше пациенты удовлетворены своим здоровьем, тем в большей степени пациенты удовлетворены своим физическим самочувствием и в меньшей степени ощущают ограничения, которые накладывает на их повседневную деятельность их физическое самочувствие.
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Рисунок 19. Корреляционные плеяды для группы 2 (Часть 3)

Параметр «Работа» (Шкала оценки качества жизни Н.Е. Водопьяновой) имеет положительную корреляционную взаимосвязь с параметрами «Когнитивный компонент здоровья» (Опросник «Отношение к здоровью» Р.А. Березовской) (r=0,80, р≤0,04*) и «Внутренняя конфликтность» (МИС) (r=0,85, р≤0,04*). Такие данные, позволяют нам говорить о том, что чем выше у пациентов, прооперированных эндоскопически, степень удовлетворенности своей работой, тем выше уровень внутренней конфликтности, больше сомнений, несогласия с собой, выше выраженность тенденций к рефлексии. Также респонденты, в большей степени удовлетворенные своей работой, демонстрируют более высокий уровень знаний и информации о том, как сохранять свое здоровье. 
Из данных, показанных на рисунке 19 видно, что параметр «Время, прошедшее с момента операции» имеет сильную отрицательную взаимосвязь (r=-0,77, р≤0,05*) с параметром «Внутренняя конфликтность», то есть при увеличении времени, прошедшего с момента операции внутренняя конфликтность (склонность к рефлексии, количество сомнений) уменьшается. 
Параметр «Когнитивный компонент здоровья» имеет положительную взаимосвязь с параметром «Внутренняя честность» (r=0,79, р≤0,02*)  и «Самоуверенность» (r=0,85, р≤0,05*) (МИС), то есть, чем выше самоуважение, лучше отношение к себе как к уверенному, самостоятельному человеку, который знает, что ему есть, за что себя уважать, тем выше осведомленность и информированность в способах заботы о своем здоровье, при этом также в большей степени выражено защитное поведение и желание соответствовать общепринятым нормам поведения и взаимоотношений с окружающими людьми. 
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Рисунок 20. Корреляционные плеяды для группы 2 (Часть 4)
Как показано на рисунке 20, параметр «Самопривязанность» (МИС) имеет положительную взаимосвязь с параметром «Физическая сфера» (Опросник качества жизни всемирной организации здравоохранения) (r=0,86, р≤0,05*). При этом параметр «Отраженное самоотношение» (МИС) имеет положительную связь с параметром Психическая сфера (Опросник качества жизни всемирной организации здравоохранения) (r=0,82, р≤0,05*). То есть, чем выше уровень ригидности «Я»-концепции, стремления сохранить в неизменном виде свои качества, требования к себе, а главное - видение и оценку себя, тем выше удовлетворенность своим состоянием в физической и психической сферах. Отображенные на рисунке 20 взаимосвязи позволяют говорить нам о том, что чем выше уровень ригидности «Я»-концепции, стремления сохранить в неизменном виде свои качества, требования к себе, а главное - видение и оценку себя, тем выше удовлетворенность своим состоянием в физической и психической сферах.
4. Обсуждение результатов
По результатам исследования, можно говорить о том, что большая часть пациентов, прооперированных традиционным методом, предъявляет жалобы на дискомфорт какого-либо рода в области вмешательства.  Статистический анализ полученных данных позволил выявить, что пациенты, прооперированные эндоскопически, имеют более высокие показатели по таким параметрам как «Жизненная активность», «Психическое здоровье» и «Самопринятие», чем пациенты, прооперированные традиционным методом. Такие результаты согласуются с тезисами, которые были рассмотрены в литературном обзоре: рубец в эстетически-значимой зоне может оказывать влияние на жизненную активность и на отношение к себе. 

Помимо этого, проведенные физиологические измерения, такие как электронейромиография и инфракрасная цветная термография, позволили обнаружить различия в кровоснабжении и активности мышечных волокон. У пациентов, прооперированных традиционными методами, гемодинамика на оперированной области имеет такие особенности, как, например, увеличении кровоснабжения в области самого рубца при одновременном снижении кровоснабжения в области, окружающей рубец. Также, было обнаружено, что количество мышечных волокон с оперированной стороны сокращается как у пациентов, прооперированных традиционными методами, так и у пациентов, прооперированных эндоскопически-ассоциированными методами, однако важно отметить, что у пациентов, имеющих рубец, этот показатель ниже, чем у пациентов без него. То есть, не смотря на то, что рубец может быть практически незаметным, оперативное вмешательство не проходит бесследно – изменения проявляются как на физическом, так и психологическом уровне.

Проведенный корреляционный анализ позволил подтвердить наше предположение о том, что при увеличении времени, прошедшего с момента операции самочувствие пациентов, как психологическое, так и физическое, имеет тенденцию к улучшению, это актуально для обеих групп пациентов. Также подтвердились высказывания о связи самоотношения и успешностью в трудовой деятельности, удовлетворенностью качеством своей жизни. 

Важно отметить, что нами была обнаружена связь температуры рубца и уровнем напряженности и ощущением физического благополучия, то есть связь между объективным физиологическим показателем и субъективной оценкой пациента. Для группы пациентов, прооперированных эндоскопическими методами, актуальной оказалась взаимосвязь между количеством мышечных волокон, участвующих в сокращении, и субъективной оценкой интенсивности боли. 


У пациентов, прооперированных эндоскопическими методами, обнаружена взаимосвязь между параметрами самоотношения (ценности собственной личности) и уровнем оптимизма, субъективной оценкой своего состояния здоровья и жизненной активности. 

Проведенное сравнение трех групп респондентов показало, что условно-здоровые респонденты имеют более низкие показатели по таким параметрам как: «Жизненная активность», «Ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием», «Социальное функционирование» (анкета оценки качества жизни Sf-36); Когнитивный, Поведенческий, Ценностно-мотивационный компоненты здоровья (опросник «Отношение к здоровью» Березовской Р.А.); «Внутренняя честность», «Самоуверенность», «Отраженное самоотношение» (методика исследования самоотношения Пантилеева С.Р.), в отличие от пациентов, не имеющих рубца и пациентов, имеющих рубец. Условно-здоровые респонденты меньше ценят свое здоровье, меньше совершают действий для его поддержания, и, в общем, имеют меньше знаний о том, как сохранять здоровье, но при этом больше из-за него переживают. Они в меньшей степени довольны собой, своим эмоциональным состоянием, в большей степени ощущают те ограничения, которые накладывает на повседневную деятельность их эмоциональное состояние. Кроме этого, они имеют более негативное самоотношение и фон восприятия себя. Такие результаты, на наш взгляд, можно объяснить тем, что условно-здоровые респонденты никогда не переносили серьезных операционных вмешательств, не сталкивались с утратой какой-либо части своего здоровья и, как следствие, имеют менее выраженный страх его потерять и меньшую мотивацию на его сохранение. При этом ввиду сохранности своего физического здоровья и активности, они имеют более высокие требования к себе, но беспечное отношение к своему здоровью, ненормированный режим труда и отдыха, обуславливает эмоциональную истощенность, которая ухудшает самочувствие респондентов и влияет на общий фон восприятия себя в негативную сторону. 
Результаты, описанные выше, подтверждают необходимость внедрения эндоскопических методик в хирургическую практику, особенно при операциях в эстетически-значимых зонах. Подобное решение поможет избежать многих негативных последствий и сохранить уровень качества жизни пациентов на уровне, который был до болезни. 
4.1 Выводы
1. Пациенты, прооперированные эндоскопически-ассоциированным методом имеют более высокий уровень принятия себя и своей внешности, положительный фон восприятия себя, а также ощущают симпатию к себе и всем качествам своей личности.  
2. У пациентов с высокой оценкой собственного физического благополучия высокий уровень самоотношения. 
3. Пациенты, прооперированные эндоскопически-ассоциированным методом, высоко ценят свое здоровье, ставят его выше в общей иерархии ценностей и имеют высокую мотивацию на его укрепление. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проблемы психологического состояния пациентов с заболеваниями челюстно-лицевой области занимают одно из лидирующих мест в вопросах оказания медицинской помощи. Это обусловлено развитием хирургической стоматологии, пластической хирургии и медицинской психологии. Рубцы, располагающиеся на открытых участках кожи, искажают привычное эстетическое восприятие пациента со стороны окружающих его людей, что отрицательно сказывается на их психологическом состоянии: они становятся застенчивыми, иногда замкнутыми и озлобленными, у таких пациентов появляются трудности в адаптации, снижается качество жизни. Негативное психологическое состояние таких пациентов может быть связано с такими факторами как оперативное вмешательство и субъективная оценка эстетического дефекта. 

Применяемые на базе клиники челюстно-лицевой хирургии ПСПбГМУ им акад. И.П. Павлова методики эндоскопически-ассоциированного удаления доброкачественных новообразований опираются на принципы минимальной инвазивности, сохранения функции и эстетики прооперированной области. Пациенты, прооперированные традиционным методом иссечения новообразований, чаще испытывали болевые ощущения после операции, чем пациенты, прооперированные эндоскопически-ассоциированным методом, что подтверждает целесообразность внедрения нового апробированного метода в хирургическую стоматологию.
Проведенное исследование показывает, что респонденты из группы прооперированных эндоскопически-ассоциированными методами оценивают выше свое качество жизни, имеют более высокий уровень удовлетворенности своим эмоциональным состоянием, внутренними ресурсами, позитивнее оценивают себя и свои достижения, чем пациенты, перенесшие «традиционные» операции. 
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ПРИМЕЧАНИЯ
Таблица 6 Список используемых сокращений

	Параметр
	Используемое сокращение

	Внутренняя конфликтность 
	Вн.Конфл

	Внутренняя честность 
	Вн.Честн

	Время, прошедшее с момента операции
	Время

	Жизненная активность
	Жизн.Акт

	Здоровье
	Здоровье

	Интенсивность боли
	Инт.Боли

	Когнитивный компонент здоровья
	Когн.К.Зд

	Максимальная амплитуда
	Макс.Ампл

	Напряженность
	Напряж.

	Общее состояние здоровья
	Общ.Сост.Зд

	Оптимизм
	Оптимизм

	Отраженное самоотношение
	Отр.Самоот

	Психическая сфера
	Пси.Сфера

	Работа
	Работа 

	Ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием
	Ролев.Функ.Физ

	Ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием
	Ролев.Функ.Эмоц

	Самообвинение
	Самообв

	Самопривязанность
	Самоприв

	Самопринятие
	Самоприн.

	Самоуверенность
	Самоувер

	Самоценность
	Самоцен

	Средняя температура рубца
	Ср.Темп.Руб

	Физическая сфера
	Физ.Сф

	Физическое функционирование
	Физ.Функц


Таблица 7. Сравнение средних значений среди 3 групп респондентов

	Параметр
	1 группа 
(пациенты, имеющие рубец)

(n=34)
	2 группа (пациенты, не имеющие рубца)

(n=30)
	3 группа (условно здоровые респонденты, не имеющие рубцов в эстетически значимых областях и не получавшие общий наркоз)

(n=30)

	Шкала оценки качества жизни Н.Е. Водопьяновой

	Работа
	29,26 ±5,65
	31,06 ±4,68
	26,00 ±4,9

	Личные достижения
	29,46 ±5,65
	31,29 ±3,78
	27,87 ±6,5

	Здоровье
	28,34 ±5,36
	30,59 ±5,2
	27,20 ±8,78

	Общение с близкими
	32,46 ±5,07
	32,94 ±3,8
	29,13 ±6,43

	Поддержка
	29,40 ±5,83
	29,76 ±6,39
	26,33 ± 4,42

	Оптимизм
	28,66 ±6,21
	29,06 ±5,07
	27,80 ± 6,98

	Напряженность
	26,63 ±6,04
	29,94 ±3,54
	27,87 ±5,86

	Самоконтроль
	24,40 ±5,54
	25,71 ±1,25
	24,07 ±2,28

	Негативные эмоции
	27,57 ±4,94
	25,71 ±6,3
	25,93 ±2,02

	Индекс качества жизни
	28,49 ±3,98
	29,45 ±4,36
	26,93 ±3,8

	Опросник качества жизни всемирной организации здравоохранения

	Физическая сфера
	23,25 ±3,00
	23,94 ±5,96
	24,38 ±7,18

	Психическая сфера
	21,13 ±2,84
	21,76 ±2,6
	21,25 ±4,89

	Духовная сфера
	11,66 ±1,82
	13,18 ±4,14
	12,00 ±7,38

	Уровень независимых социальных
	29,09 ±3,87
	30,12 ±3,1
	27,31 ±6,09

	Анкета оценки качества жизни Sf-36

	Физическое функционирование
	94,86 ±1,81
	92,65 ±4,91
	91,67 ±5,49

	Ролевое функционирование
	82,71 ±3,35
	72,06 ±3,7
	81,67 ±2,4

	Интенсивность боли
	83,00 ±4,18
	83,41 ±6,97
	70,21 ±7,88

	Общее состояние здоровья
	63,09 ±4,06
	63,29 ±2,22
	70,29 ±1,8

	Жизненная активность
	63,14 ±1,1
	74,12 ±1,3
	63,93 ±1,52

	Социальное функционирование
	85,10 ±1,47
	85,32 ±1,97
	70,68 ±3,8

	Ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием
	84,18 ±2,4
	86,26 ±2,03
	78,74 ±4,0

	Психическое здоровье
	68,24 ±2,1
	80,24 ±1,6
	71,71 ±1,9

	Опросник «Отношение к здоровью» Р.А.  Березовской

	Когнитивный компонент здоровья
	60,94 ±10,64
	62,41 ±12,20
	58,67 ±15,44

	Эмоциональный компонент здоровья
	86,89 ±12,03
	85,47 ±13,5
	92,47 ±15,5

	Поведенческий компонент здоровья
	54,91 ±12,93
	53,29 ±10,2
	49,53 ±15,4

	Ценностно-мотивационный компонент здоровья
	111,29 ±13,65
	117,18 ±13,97
	109,80 ±17,63

	Методика исследования самоотношения С.Р. Пантилеева (МИС)

	Внутренняя честность
	6,40 ±1,32
	6,57 ±1,4
	5,33 ±2,4

	Самоуверенность
	7,08 ±1,84
	6,57 ±1,49
	6,33 ±2,1

	Саморуководство
	6,72 ±1,45
	7,14 ±1,43
	6,44 ±2,3

	Отраженное самоотношение
	6,68 ±1,67
	7,57 ±2,63
	5,56 ±3,37

	Самоценность
	6,92 ±2,04
	7,29 ±1,28
	7,89 ±4,09

	Самопринятие
	5,76 ±0,5
	7,14 ±0,7
	6,56 ±1,8

	Самопривязанность
	6,48 ±1,27
	6,43 ±2,67
	6,11 ±1,55

	Внутренняя конфликтность
	4,36 ±1,41
	5,00 ±1,88
	4,44 ±2,67

	Самообвинение
	4,16 ±1,88
	4,57 ±1,37
	4,11 ±2,35



	Электронейромиография

	Показатели здоровой стороны

	Латентность, мс
	2,54 ± 0,38
	2,65±0,18
	-

	Максимальная амплитуда, мВ
	3,55 ± 1,91
	3,9 ± 0,82
	-

	Показатели оперированной стороны

	Латентность, мс
	2,57 ± 0,51
	2,68 ± 0,34
	-

	Максимальная амплитуда, мВ
	3 ±1,31
	3,89± 0,85
	-

	Инфракрасная цветная термография

	Средняя температура рубца
	34,88±1,77
	-
	-

	Средняя температура поверхности на оперированной стороне
	33,61±1,38
	34,7±1,34
	-

	Средняя температура поверхности на здоровой стороне
	34,09±1,36
	34,2±1,22
	-
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				Рисунок 1

				Жалобы, предъевляемые пациентами

		Эстетический вид рубца		37%

		Парестезии		30%

		Болевые  ощущения		32%

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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				Классический		Эндоскопический		Здоровые респонденты
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				женщины		мужчины		Столбец1

		Классический		24		10

		Эндоскопический		19		11

		Здоровые репонденты		20		10
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				Пациенты, имеющие рубец		Пациенты без рубца

		Работа		29.26		31.06

		Личные достижения		29.46		31.29

		Здоровье		28.34		30.59

		Общение с близкими		32.46		32.94

		Поддержка		29.4		29.76

		Оптим		28.66		29.06

		Напряженность		26.63		29.94

		Самоконтроль		24.4		25.71

		Негативные эмоции		27.57		25.71

		Индекс качества жизни		28.49		29.45
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				Высшее		Средне-специальное

		Классический		28		7

		Эндоскопический		23		7

		Здоровые респонденты		20		10

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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				Пациенты, имеющие рубец		Пациенты без рубца		Условно здоровые респонденты

		Физическое функционирование		94.86		92.65		91.67

		Ролевое функционирование		82.71		72.06		81.67

		Интенсивность боли		83		83.41		70.21

		Общее состояние  здоровья		63.09		63.29		70.29

		Жизненная активность		63.14		74.12		63.93

		Социальное функционирование		85.1		85.32		70.68

		Ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием		84.18		86.26		78.74

		Психическое здоровье		68.24		80.24		71.71
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				Пациенты, имеющие рубец		Пациенты без рубца		Условно здоровые респонденты

		Физическая сфера		23.25		23.94		24.38

		Психическая сфера		21.13		21.76		21.25

		Духовная сфера		11.66		13.18		12

		Уровень независимых социальных		29.09		30.12		27.31
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				Пациенты, имеющие рубец		Пациенты без рубца		Условно здоровые респонденты

		Внутренняя честность		6.4		6.57		5.33

		Самоуверенность		7.08		6.57		6.33

		Саморуководство		6.72		7.14		6.44

		Отраженное самоотношение		6.68		7.57		5.56

		Самоценность		6.92		7.29		7.89

		Самопринятие		5.76		7.14		6.56

		Самопривязанность		6.48		6.43		6.11

		Внутренняя конфликтность		4.36		5		4.44

		Самообвинение		4.16		4.57		4.11
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				Пациенты, имеющие рубец		Пациенты без рубца		Условно здоровые респонденты

		Когнитивный компонент здоровья		60.94		62.41		58.67

		Эмоциональный компонент здоровья		86.89		85.47		92.47

		Поведенческий компонент здоровья		54.91		53.29		49.53

		Ценностно-мотивационный компонент здоровья		111.29		117.18		109.8
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				Здоровая сторона		Оперированная сторона		Столбец1

		Пациенты, имеющие рубец		34.09		33.61

		Пациенты без рубца		34.3		34.5
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				Здоровая сторона		Оперированная сторона

		Пациенты, имеющие рубец		3.55		3

		Пациенты без рубца		3.9		3.89






