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вероятности развития неблагоприятных исходов 
инфекции.

В остром периоде заболевания у больных рожей 
имеется выраженное повышение продукции провос-
палительных цитокинов (иЛ-1α и фНоα), однако 
при этом не установлены гендерные различия.

Для оценки достоверности различий использован 
критерий Даннета.
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Исследованы показатели качества жизни у 259 ВИЧ-инфицированных респондентов на разных стадиях заболевания. 
Определены средние интегральные показатели физического компонента здоровья (PH=67,6) и психологического ком-
понента здоровья (MH=59,1). Выявлено негативное влияние хронической воспалительной патологии ЛОР-органов на 
самооценку качества жизни ВИЧ-инфицированных лиц, что привело к снижению уровня как физического (PH с 80,5 
до 65,3), так и психологического (MH с 71,7 до 55,5) компонентов здоровья. Максимальное негативное влияние хрони-
ческой воспалительной оториноларингологической патологии выявлено у респондентов, у которых диагностирована 
II стадия ВИЧ-инфекции (снижение PH с 79,3 до 52,4; MH с 64,0 до 41,6).
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качество жизни (кЖ) – это показатель, под ко-
торым понимают степень удовлетворения человека 
своим физическим, психическим и социальным со-

стоянием. В настоящее время кЖ изучается специа-
листами многих отраслей науки (экология, медицина, 
социология, психология и др.), так как этот параметр 
отражает благоприятное или неблагоприятное воз-
действие на человека внешней и внутренней среды 
[2, 3, 6, 7]. Показатель качества жизни следует оцени-
вать как интегральную характеристику физического, 
психологического и социального функционирования 
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человека, основанную на субъективном восприятии.
Для оценки качества жизни применяется метод 

анкетирования. Выделяют три основных типа опро-
сников: общие, частные, специализированные. В 
настоящее время одним из наиболее авторитетных 
опросников общего типа является 36-Item Short-
form health Survey (Sf-36), предложенный Бостон-
ским институтом здоровья. Этот опросник не явля-
ется специфичным для различных возрастных и но-
зологических групп. Чувствительность и валидность 
данного теста не вызывают сомнений [9, 11].

опросник Sf-36 содержит 8 концепций здоровья, 
которые наиболее часто дифференцируются в попу-
ляционных исследованиях и наиболее подвержены 
изменению при заболеваниях и лечении. интеграль-
ные показатели качества жизни по опроснику Sf-36 
– физический компонент здоровья (рН) и психоло-
гический компонент здоровья (мН) рассчитываются 
путем анализа по существующим «ключам» следую-
щих параметров:

• физическое функционирование (Pf) – отражает 
степень, в которой физическое состояние ограничи-
вает возможность человека выполнять физическую 
нагрузку;

• ролевое физическое функционирование (rP) – 
характеризует влияние физического состояния на 
повседневную ролевую деятельность (работу, вы-
полнение повседневных обязанностей и др.);

• ролевое эмоциональное функционирование (re)  
– предполагает оценку степени, в которой эмоцио-
нальное состояние мешает выполнению работы или 
другой повседневной деятельности;

• жизненная активность (vt) – подразумевает 
ощущение себя полным силы и энергии или, напро-
тив, обессиленным, усталым;

• психическое здоровье (мН) – характеризует 
настроение, наличие депрессии, тревоги, беспокой-
ства;

• социальное функционирование (Sf) – отражает 
социальную активность, эмоциональную и физиче-
скую способность общаться с другими людьми;

• интенсивность боли (BP) – определяет влияние 
боли на способность заниматься повседневной дея-
тельностью, включая работу по дому и вне дома; 

• общее здоровье (Gh) – отражает оценку больным 
своего состояния здоровья в настоящий момент.

Шкалы физического функционирования (Pf), ро-
левого физического функционирования (rP), боли 
(BP) коррелируют наиболее высоко с физическим 
компонентом и измеряют интегральный показатель 
физического компонента здоровья (Physical Compo-
nent Summary (PCS) – Physical health (Ph)). Шкалы 
психологического здоровья (мН), ролевого эмо-
ционального функционирования (re), социального 
функционирования (Sf) коррелируют наиболее вы-
соко с психологическим компонентом и измеряют 
интегральный показатель психологического компо-
нента здоровья (Mental Component Summary (MCS) 
– Mental health (мН)). Шкалы жизнеспособности 
(vt), общего здоровья (Gh) имеют корреляцию с 
обоими компонентами.

Цифровые результаты исследования качества 
жизни могут колебаться от 0 (максимальное наруше-
ние функции – минимальное здоровье) до 100 бал-
лов (максимальное здоровье). Более высокие цифро-
вые значения являются показателем более высокого 
качества жизни человека. опросник Sf-36 подходит 
как для самостоятельного заполнения респондентом, 
так и для компьютерного опроса и последующей об-
работки. он может быть заполнен за 5–10 мин с вы-
сокой степенью достоверности.

Хронические заболевания могут приводить к 
ограничению физических возможностей человека. 
Происходит снижение толерантности как к тяже-
лым, интенсивным нагрузкам, так и к повседнев-
ным, таким как прогулки, подъем по лестнице, бы-
товая работа по дому и др. ограничение физической 
активности оказывает негативное влияние также и 
на психологический статус человека, так как неудо-
влетворенность физическим состоянием может вы-
зывать чувство психологической неполноценности 
[4, 5, 17, 20].

исследования указывают, что по мере старения 
человека происходит снижение уровня кЖ. Суще-
ствует мнение, что именно ограничение физических 
возможностей является определяющим фактором. 
Вместе с тем физическое состояние человека напря-
мую связано с накоплением балласта хронических 
заболеваний. Вполне естественно, что хроническая 
патология чаще встречается у лиц пожилого возрас-
та, приводя к снижению уровня кЖ именно в этой 
возрастной группе [1, 8, 13, 18].

Хронические заболевания инфекционного про-
исхождения (так называемые медленные инфекции 
– туберкулез, саркоидоз, ВиЧ-инфекция и др.) также 
негативно влияют на физические возможности че-
ловека. В ряде случаев не только само заболевание, 
но и его осложнения и сопутствующая хроническая 
патология оказывают отрицательное влияние на кЖ 
[10, 12, 21].

инфицирование вирусом иммунодефицита че-
ловека (ВиЧ) чаще происходит в молодом возрасте. 
Вызванный ВиЧ-инфекцией иммунодефицит про-
является в виде инфекционных (воспалительных) 
осложнений, новообразований с локализацией в 
различных органах и тканях, неврологических рас-
стройств. Вся указанная патология преимуществен-
но носит хронический характер. Таким образом, на-
копления балласта хронической патологии у ВиЧ-
инфицированных лиц происходит в относительно 
молодом возрасте. Вызывает интерес уровень кЖ 
у ВиЧ-инфицированных пациентов с учетом пред-
ставленных выше аспектов. из хронической вос-
палительной патологии в популяции преобладают 
заболевания респираторного тракта, в том числе и 
Лор-органов (риниты, синуситы, тонзиллиты, тра-
хеиты и др.). Проведенные исследования указывают, 
что хроническая патология Лор-органов негативно 
сказывается на кЖ человека [4, 16]. Таким образом, 
заслуживает интерес выявление закономерностей 
уровня кЖ у ВиЧ-инфицированных пациентов, в 
том числе и с патологией респираторного тракта. 
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Эти данные могут быть использованы в создании 
системы реабилитации, профилактики и выбора ме-
тода лечения.

Цель исследования – определить качество жизни 
ВиЧ-инфицированных пациентов в зависимости от 
стадии заболевания и наличия хронической отори-
ноларингологической патологии.

Материал и методы
В исследовании приняли участие 259 респонден-

тов, относящихся к взрослому населению (старше 
18 лет), состоящих на учете в диспансерных кабине-
тах городской клинической инфекционной больни-
цы минска и Светлогорской центральной районной 
больницы с диагнозом: ВиЧ-инфекция (республика 
Беларусь).

Были использованы два критерия разделения 
респондентов на группы. Первый критерий – рас-
пределение пациентов по стадиям ВиЧ-инфекции у 
взрослых и подростков старше 13 лет (классифика-
ция ВоЗ, 2004). По этому критерию все пациенты 
были дифференцированы в зависимости от стадии 
иммунодефицита на 4 группы. Вторым критерием 
был выбран факт наличия либо отсутствия хрониче-
ской воспалительной патологии Лор-органов.

как указано выше, все пациенты были разделены 
в соответствии с клинической классификацией ВиЧ-
инфекции у взрослых (ВоЗ, 2004). I стадию заболе-
вания имели 102 (39%) пациента. У 59 из них диа-
гностированы хронические воспалительные заболе-
вания Лор-органов, а у 43 отсутствовала указанная 
патология. Все они не получали антиретровирусную 
терапию (aPt) в связи с отсутствием показаний.

II стадия заболевания диагностирована у 58 (22%) 
человек. из них 44 имели хроническую патологию 
Лор-органов (11 получали aPt), 14 не имели (3 по-
лучали aPt). Средняя продолжительность получе-
ния арТ составила 4 мес.

III стадия ВиЧ-инфекции (преСПиД) верифици-
рована у 61 (24%) обследованного респондента. В 
том числе у 46 выявлены хронические оториноларин-
гологические заболевания (35 получали aPt). 15 па-
циентов не имели признаков патологии Лор-органов 

(13 получали aPt). Средняя продолжительность по-
лучения арТ у обследованных нами пациентов на III 
стадии ВиЧ-инфекции составила 2,1 года.

Синдром приобретенного иммунодефицита – СПиД  
(Iv стадия ВиЧ-инфекции) диагностирована у 38 
(15%) человек. Хронические заболевания Лор-
органов выявлены у всех. арТ получали 34 пациен-
та, средняя продолжительность 2,3 года.

Таким образом, из всей выборки высокоактивную 
арТ (ВаарТ) получали 96 (37%) больных. мы ука-
зали количество респондентов, получающих aPt, так 
как имеются сведения о значительном положитель-
ном влиянии специфического антиретровирусного 
лечения на качество жизни ВиЧ-инфицированных, 
что соответствует данным, полученным и при ны-
нешнем исследовании [14, 22]. В проведенных нами 
исследованиях число больных, получающих ВаaPt, 
в группах, разделенных по критерию наличия хро-
нической Лор-патологии на каждой стадии ВиЧ-
инфекции, пропорционально. Таким образом, груп-
пы сравнения пациентов репрезентативны.

анкетирование пациентов и оториноларинголо-
гический осмотр осуществляли при очередном по-
сещении диспансерного кабинета. мужчин обследо-
вано 182 (70%), женщин – 77 (30%), средний возраст 
30,8±4,7 года, максимальный – 51 год, минимальный 
– 19 лет.

исследование качества жизни осуществляли при 
помощи опросника общего типа 36-Item Short-form 
health Survey (Sf-36), предложенного Бостонским 
институтом здоровья. Цифровые результаты иссле-
дования кЖ могут варьировать от 0 (максимальное 
нарушение функции – минимальное здоровье) до 
100 баллов (максимальное здоровье). Более высокие 
значения являются показателем более высокого ка-
чества жизни.

Результаты и обсуждение
из представленных данных наиболее демонстра-

тивное значение имеют показатель физического 
компонента здоровья (Physical health – рН) и показа-
тель психологического компонента здоровья (Mental 
health – мН), которые представлены в двух послед-

Показатели качества жизни ВИЧ-инфицированных лиц в зависимости от стадии заболевания и наличия хронической патологии 
ЛОР-органов

Стадия ВиЧ-
инфекции

Хроническая Лор-
патология

Показатели качества жизни, баллы
Pf RP re vt MH Sf BP Gh PH MH

I стадия (n = 102) Наличие (n = 59) 88,0 73,2 68, 64,3 68,9 79,3 80,9 59,2 77,6 ± 4,2
79,4

68,9 ± 5,9
70,5

отсутствие (n = 43) 91,8 86,0 84,8 69, 67,3 83,0 88,2 65,8 84,2 ± 5,2 73,8 ± 3,8

II стадия (n = 58) Наличие (n = 44) 59,6 46,1 46,8 35,4 40,2 49,8 51,1 42,8 52,4 ± 8,1*
55,1

41,6 ± 7,4*
44,1

отсутствие (n = 14) 87,9 75,0 66,7 64,3 60,6 67,9 76,8 66,4 79,3 ± 6,1* 64,0 ± 4,9*

III стадия (n = 61) Наличие (n = 46) 79,2 555,8 60,6 51,8 55,6 63,4 68,7 48,9 66,5 ± 6,1*
69,5

56,7 ± 8,6*
60,4

отсутствие (n = 15) 86,8 91,1 85,7 68,6 75,4 81,3 90,0 62,5 82,1 ± 3,6* 76,5 ± 3,1*

Iv стадия (n = 38) Наличие (n = 38) 73,5 49,0 47,9 51,6 55,3 61,5 68,8 47,2 61,1 ± 6,3 53,3 ± 5,5

Всего ВиЧ-
инфицированных 
(n = 259)...

Наличие (n = 187) 75,6 57,1 56,5 50,9 55,2 64,0 67,5 50,0 65,3 ± 8,5
67,7

55,5 ± 9,2*
59,1

отсутствие (n = 72) 88,3 80,9 79,3 67,0 68,1 78,8 85,5 62,7 80,5 ± 4,3* 71,7 ± 4,1*

П р и м е ч а н и е . Указаны средние значения изучаемых показателей  ± среднее отклонение, * – достоверные отличия в соответствующей группе.
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определен средний интегральный показатель 
психологического компонента здоровья (мН) у всех 
обследованных респондентов, который составил 
59,1.

Значение среднего интегрального показате-
ля психологического компонента здоровья (мН) у 
ВиЧ-инфицированных респондентов с сопутствую-
щей хронической воспалительной патологией Лор-
органов составило 55,5, что значительно ниже, чем 
в группе сравнения баз оториноларингологических 
заболеваний (мН=71,7). Таким образом, можно кон-
статировать, что хронические воспалительные забо-
левания уха, горла, носа также оказывают негатив-
ное влияние на психологический статус иммуноком-
прометированных лиц, однако это влияние различно 
в зависимости от стадии ВиЧ-инфекции. Так, на I 
стадии иммунологической недостаточности инте-
гральный показатель психологического компонента 
здоровья незначительно отличается у лиц с наличи-
ем (мН=68,9) и отсутствием (мН=73,8) хронической 
воспалительной патологии Лор-органов.

однако на II стадии ВиЧ-инфекции происходит 
значительное снижение уровня психологического 
компонента здоровья у всех пациентов (мН=44,1). 
У лиц, имеющих сопутствующую хроническую вос-

них колонках таблицы, так как эти параметры харак-
теризуют интегральные показатели самооценки опи-
санных выше шкал физического и психологического 
статуса человека. Поэтому в дальнейшем для боль-
шей доступности и наглядности оценки полученных 
данных будем сравнивать и оценивать именно эти 
показатели.

определен средний интегральный показатель фи-
зического компонента здоровья (рН) у всех обследо-
ванных респондентов, который составил 67,7. Этот 
параметр имеет числовое значение ниже, чем в по-
пуляции [3, 5].

Средний интегральный показатель физического 
компонента здоровья (рН) у ВиЧ-инфицированных 
респондентов с сопутствующей хронической вос-
палительной оториноларингологической патологией  
составил 65,3. Те пациенты, у которых Лор-патоло-
гии выявлено не было, продемонстрировали значи-
тельно более высокий уровень самооценки качества 
жизни (рН=80,5). Следовательно, можно констатиро-
вать негативное влияние хронических заболеваний 
уха, горла, носа на физический статус иммунокомпро-
метированных лиц. однако это влияние значительно 
отличается в зависимости от стадии ВиЧ-инфекции. 
Так, на I стадии иммунологической недостаточности 
интегральный показатель физического компонента 
здоровья незначительно отличается у лиц с наличи-
ем (рН=77,6) и отсутствием (рН=84,2) хронической 
воспалительной патологии Лор-органов.

На II стадии ВиЧ-инфекции происходит сниже-
ние уровня физического компонента здоровья у па-
циентов, имеющих сопутствующую хроническую 
патологию Лор-органов (рН=52,4), в сравнении с 
группой без признаков оториноларингологических 
заболеваний (рН=79,3). интервал значений составил 
почти 27 пунктов. Следовательно, можно констати-
ровать, что на II стадии ВиЧ-инфекции наиболее 
существенным фактором, оказывающим негативное 
влияние на самооценку кЖ человека, являются хро-
нические оториноларингологические заболевания.

На III стадии ВиЧ-инфекции также выявлен 
более низкий показатель уровня физического ком-
понента здоровья у пациентов, имеющих сопут-
ствующую хроническую патологию Лор-органов 
(рН=66,5 против Ph=82,1), однако здесь различие не 
столь существенно. Следует отметить, что средний 
показатель физического компонента здоровья у всех 
пациентов на III стадии вирусного иммунодефици-
та выше (рН=69,5), чем на II (рН=55,1). Это обстоя-
тельство связано с положительным влиянием арТ 
на самооценку состояния респондентов [14, 19].

оценить влияние Лор-патологии на качество 
жизни ВиЧ-инфицированных на стадии СПиДа нам 
не удалось, так как у всех респондентов выявлены 
хронические воспалительные оториноларингологи-
ческие заболевания и, следовательно, не было груп-
пы сравнения. Средний интегральный показатель 
физического компонента здоровья у пациентов на 
Iv стадии ВиЧ-инфекции ниже (рН=61,1), чем на III 
(рН=69,5). описанные данные представлены на рис. 
1 в виде диаграммы.

рис. 1. интегральный показатель физического компонента 
здоровья (Ph) у ВиЧ-инфицированных лиц на разных стади-
ях заболевания с наличием и отсутствием хронической вос-
палительной патологии Лор-органов.

рис. 2. интегральный показатель психологического компо-
нента здоровья (мН) у ВиЧ-инфицированных лиц с нали-
чием и отсутствием хронической воспалительной патологии 
Лор-органов.
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палительную патологию Лор-органов (мН=41,6), в 
сравнении с группой без признаков оториноларинго-
логических заболеваний (мН=64,0) интервал сниже-
ния составил почти 23 пункта. Следовательно, мож-
но констатировать, что на II стадии ВиЧ-инфекции 
наиболее существенным фактором, оказывающим 
негативное влияние на психологический статус че-
ловека, являются хронические оториноларингологи-
ческие заболевания.

На III стадии ВиЧ-инфекции также выявлен бо-
лее низкий показатель уровня психологического 
компонента здоровья у пациентов, имеющих сопут-
ствующую хроническую патологию Лор-органов 
(мН=56,7 против Mh=76,5). интервал различий 
здесь также достаточно велик и составил почти 20 
пунктов. Следует отметить, что средний показатель 
психологического компонента здоровья у всех па-
циентов на III стадии вирусного иммунодефицита 
выше (мН=60,4), чем на II (мН=44,1). Это явление 
можно объяснить положительным влиянием арТ на 
самооценку состояния респондентов [14, 15].

оценить влияние Лор-патологии на самооценку 
психологического статуса ВиЧ-инфицированных 
лиц на стадии СПиДа нам не удалось, так как у всех 
респондентов выявлены хронические воспалитель-
ные оториноларингологические заболевания и, сле-
довательно, не было возможности сформировать 
группу сравнения. описанные данные представлены 
на рис. 2 в виде диаграммы. Средний интегральный 
показатель психологического компонента здоро-
вья у пациентов на Iv стадии ВиЧ-инфекции ниже 
(мН=53,3), чем на III (мН=60,4).

Таким образом, можно констатировать негативное 
влияние хронических заболеваний уха, горла, носа 
на самооценку качества жизни ВиЧ-инфицирован-
ных лиц как с точки зрения физического (рН), так 
и психологического (мН) статуса. Это влияние зна-
чительно отличается в зависимости от стадии ВиЧ-
инфекции. Так, на I стадии иммунологической недо-
статочности интегральные показатели физического 
и психологического компонентов здоровья незна-
чительно отличаются у лиц с наличием (рН=77,6; 
мН=68,9) и отсутствием (рН=84,2; мН=73,8) хро-
нической воспалительной патологии Лор-органов.

На II стадии заболевания респонденты продемон-
стрировали самый низкий уровень качества жизни 
из всей выборки (рН=55,1, мN=44,1). При наличии 
хронической оториноларингологической патологии 
интегральный показатель физического компонента 
здоровья (рН) ниже на 27 баллов (снижение с 79,3 
до 52,4), психологического (мН) – на 23 (снижение 
с 64,0 до 41,6), чем в группе пациентов, у которых 
отсутствовали признаки Лор-патологии. как ука-
зывает проведенное исследование, именно хрони-
ческие воспалительные оториноларингологические 
заболевания являются основной патологией, при-
водящей к снижению самооценки кЖ на II стадии 
ВиЧ-инфекции.

На III стадии ВиЧ-инфекции показатели кЖ 
несколько выше (рН=69,5; мН=60,4), чем на II 
(рН=55,1; мН=44,1). Проведенные ранее исследо-

вания указывают, что этот феномен связан с поло-
жительным влиянием арТ на частоту рецидивиро-
вания и тяжесть течения соматической патологии, 
в том числе и заболеваний Лор-органов [14, 15]. 
Средняя продолжительность приема арТ у обсле-
дованных пациентов на III стадии ВиЧ-инфекции 
составила 2,1 года, а на II – 4 мес. Вместе с тем об-
щая тенденция более низких показателей кЖ у па-
циентов, имеющих сопутствующую хроническую 
оториноларингологическую патологию, сохраня-
ется и на стадии преСПиДа (при наличии Лор-
патологии рН=66,5; мН=56,7; без Лор-патологии 
рН=82,1, мН=76,5).

оценить влияние патологии Лор-органов на ка-
чество жизни ВиЧ-инфицированных пациентов на 
Iv стадии ВиЧ-инфекции нам не удалось, так как 
у всех респондентов выявлены хронические воспа-
лительные оториноларингологические заболевания 
и, следовательно, отсутствовала группа сравнения. 
однако уровень кЖ у пациентов, которым был вы-
ставлен диагноз СПиДа, ниже (рН=61,1, мН=53,3), 
чем на III стадии вирусной иммунологической недо-
статочности (рН=69,5, мН=60,4).

Выводы
1. Впервые на значительном клиническом ма-

териале исследованы показатели кЖ у 259 ВиЧ-
инфицированных респондентов на разных стади-
ях заболевания. определены средние интеграль-
ные показатели физического компонента здоровья 
(рН=67,7) и психологического компонента здоровья 
(мН=59,1).

2. Выявлено негативное влияние на самооценку 
кЖ ВиЧ-инфицированных лиц хронической вос-
палительной патологии Лор-органов. Происходит 
снижение уровня как физического (с рН=80,5, до 
рН=65,3), так и психологического компонентов здо-
ровья (с мН=71,7, до мН=55,5).

3. На разных стадиях ВиЧ-инфекции негативное 
влияние хронической воспалительной патологии 
Лор-органов на качество жизни респондентов раз-
лично.

4. максимальное негативное влияние хрониче-
ской воспалительной оториноларингологической па-
тологии выявлено на респондентов, у которых диа-
гностирована II стадия ВиЧ-инфекции (снижение 
рН с 79,3 до 52,4; мН с 64,0 до 41,6).
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