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ковому у европеоидов, страдающих той же патологией. Благоприятные генотипы в обоих 
полиморфизмах были ассоциированы с более тяжелым поражением печени у больных хро-
ническим гепатитом С. 
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Введение 
Хронический вирусный гепатит С (ХВГС) является одной из актуальных проблем со-

временного здравоохранения в связи с широкой распространенностью, высокой частотой 
формирования цирроза печени и гепатоцеллюлярной карциномы [6]. Согласно последним 
данным, основанным на скрининговых исследованиях, которые проводились в различных 
странах, около 200 млн больных страдают от ХВГС, а количество инфицированных вирусом 
гепатита С (HCV) достигает 500 млн человек. 

Осложнения ХВГС в виде трансформации этого заболевания в цирроз печени или гепа-
тоцеллюлярную карциному обуславливают актуальность этой проблемы, а ранняя инвалид-
ность и высокая смертность данной категории больных свидетельствуют о его медицинском 
и социальном значении [6]. 

Общепринято в качестве критериев тяжести течения заболеваний и эффективности ле-
чения пациентов использовать данные клинического и параклинического исследования. В со-
временной медицине понятие «качество жизни» (КЖ) логически связано с известным опреде-
лением здоровья Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) и трактуется как «качество 
жизни, связанное со здоровьем». Сам термин «качество жизни» ВОЗ определяет как «воспри-
ятие индивидами их положения в контексте культуры и систем ценностей, в которых они жи-
вут, в соответствии с их собственными целями, ожиданиями, стандартами и заботами» [3]. 

Изучение КЖ у больных ХВГС позволяет оценивать результативность конкретного вида 
лечения не только с позиций врача, но и с позиций пациента, что принципиально важно, так 
как их взгляды часто не совпадают. Повышение показателей КЖ является стратегической за-
дачей лечения больных с ХВГС. 

Одним из широко используемых общих опросников является краткая форма Medical 
Outcomes Study Short Form (SF-36), разработанная J.E. Ware с соавт. в 1988 г. [1]. 

Опросник был нормирован для общей популяции США и репрезентативных выборок в 
Австралии, Франции, Италии. В США и странах Европы были проведены исследования от-
дельных популяций и получены результаты по нормам для здорового населения и для групп 
больных с различными хроническими заболеваниями (с выделение групп по полу и возрасту) [2]. 
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Опросник «SF-36 health status survey» — состоит из 11 разделов, результаты представ-
ляются в виде оценок в баллах по 8 шкалам, составленным таким образом, что более высокая 
оценка указывает на лучшее КЖ. 

Результаты представляются в виде оценок в баллах по 8 шкалам, составленных таким 
образом, что более высокая оценка указывает на более высокий уровень КЖ [5]. Показатели 
каждой шкалы варьируют между 0 и 100, где 100 представляет полное здоровье, все шкалы 
формируют два показателя: душевное и физическое благополучие. 

Количественно оцениваются следующие показатели: 
1. General Health (GH) — общее состояние здоровья — оценка больным своего состоя-

ния здоровья в настоящий момент и перспектив лечения. 
2. Physical Functioning (PF) — физическое функционирование, отражающее степень, в 

которой здоровье лимитирует выполнение физических нагрузок (самообслуживание, ходьба, 
подъем по лестнице, переноска тяжестей и т. п.). 

3. Role-Physical (RP) — влияние физического состояния на ролевое функционирование 
(работу, выполнение будничной деятельности).  

4. Role-Emotional (RE) — влияние эмоционального состояния на ролевое функциониро-
вание, предполагает оценку степени, в которой эмоциональное состояние мешает выполне-
нию работы или другой повседневной деятельности (включая увеличение затрат времени, 
уменьшение объема выполненной работы, снижение качества ее выполнения и т. п.). 

5. Social Functioning (SF) — социальное функционирование, определяется степенью, в кото-
рой физическое или эмоциональное состояние ограничивает социальную активность (общение). 

6. Bodily Pain (BP) — интенсивность боли и ее влияние на способность заниматься по-
вседневной деятельностью, включая работу по дому и вне дома. 

7. Vitality (VT) — жизнеспособность (подразумевает ощущение себя полным сил и энер-
гии или, напротив, обессиленным).  

8. Mental Health (MH) — самооценка психического здоровья, характеризует настроение 
(наличие депрессии, тревоги, общий показатель положительных эмоций). 

Исследование КЖ в соответствии с требованиями научного управления клинической 
практикой является обязательным этапом любого клинического исследования, основанного 
на принципах доказательной медицины. 

Цель 
Оценить качество жизни у пациентов, страдающих ХВГС, находящихся на лечении в 

Гомельской областной инфекционной больнице; сравнить результаты исследования у муж-
чин и женщин. 

Материал и методы исследования 
В ходе исследования была составлена программа сбора статистического материала, которая 

включала вопросы согласно поставленным задачам, данные были сгруппированы (по полу, воз-
расту и диагнозу), обработаны и сведены в статистические таблицы, были вычислены статисти-
ческие критерии (экстенсивный показатель, среднее арифметическое взвешенное, среднее квадра-
тичное отклонение, коэффициент вариации, медиана, параметрический показатель t-Стьюдента), 
результаты были представлены графически, был осуществлен их анализ, сделаны выводы. 

Было проведено обследование 40 больных ХГС (20 мужчин (средний возраст — 43,5 ± 
3,0 года) и 20 женщин (средний возраст — 53,0 ± 3,2 года) в возрасте от 22 до 84 лет (сред-
ний возраст 48,0 ± 3,3 лет), находившихся на лечении и диспансерном наблюдении в Гомель-
ской областной инфекционной больнице, в период с ноября 2014 г. по апрель 2015 г. (p < 0,05). 

Диагноз ХГС устанавливали на основании клинико-эпидемиологических, биохимиче-
ских, серологических (маркеры инфицирования HCV — HCV Ab, HCV Ab IgM, HCV Ab 
NS3-5, HCV Ab IgG методом иммуноферментного анализа), вирусологических (определение 
РНК HCV методом полимеразной цепной реакции (ПЦР). Диагноз цирроз печени устанавли-
вали на основе клинической картины декомпенсации, а также инструментальных (ультразву-
ковое исследование печени) данных. У всех пациентов отсутствовали в крови маркеры гепа-
титов А и D. Были также исключены другие диффузные заболевания печени. 
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Таким образом, у 32 (80 %) пациентов (из них — 17 (42,5 %) женщин, 15 (37,5 %) муж-
чин) из общего количества исследуемых был выставлен диагноз ХВГС, у 8 (20 %) пациентов — 
ХВГС, цирроз печени. 

Качество жизни исследовалось с помощью адаптированного русифицированного специали-
зированного опросника «SF-36v2TM Health Status Survey». Был проведен теоретический анализ и 
обобщение данных научно-методической литературы. Статистическую обработку полученных ре-
зультатов производили при помощи пакета прикладных программ «Statistica» 6.0 (StatSoft, USA). 

Результаты исследования и их обсуждение 
По многим шкалам опросника уровень качества жизни женской группы оказался сни-

женным по сравнению с уровнем качества жизни у мужчин. Так, у женщин, RP (ролевое 
функционирование) и RE (эмоциональное функционирование) ниже более чем в 2 раза, и со-
ставляет 24,0 ± 7,6 и 23,4 ± 5,2 соответственно. Самым низким показателем КЖ группы муж-
чин стала социальная активность (SF) — 46,0 ± 1,0. Наиболее высоким показателем КЖ у 
женщин оказалась физическая активность (PF) — 78,0 ± 5,4. 

Таблица 1 — Качество жизни у пациентов, страдающих ХВГС 

Показатели шкалы SF-36 
ХВГС 
n = 40 

(в баллах) 

ХВГС 
(у женщин) 

n = 20 
(в баллах) 

ХВГС 
(у мужчин) 

n = 20 
(в баллах) 

GH — общее восприятие здоровья 50,6 ± 2,8 46,0 ± 4,0** 55,5 ± 3,4 
PF — физическая активность 66,4 ± 4,1 78,0 ± 5,4* 55,0 ± 6,0 
RP — роль физических проблем в ограничении жизнедеятельности 39,0 ± 6,7 24,0 ± 7,6* 55,0 ± 9,9 
RE — роль эмоциональных проблем в ограничении жизнедеятельности 41,0 ± 6,6 23,4 ± 5,2** 58,6 ± 8,0 
SF — социальная активность 41,3 ± 2,1 35,7 ± 3,2** 46,0 ± 1,0 
BP — физическая боль 63,2 ± 3,8 55,0 ± 4,2* 71,0 ± 5,1 
VT — жизнеспособность 49,3 ± 3,9 40,0 ± 4,9** 59,0 ± 5,1 
MH — психическое здоровье 53,5 ± 3,4 48,0 ± 4,4** 61,6 ± 4,5 

* p < 0,05; ** p < 0,01 (по сравнению с мужчинами). 
 
Качество жизни у пациентов с ХВГС в исследуемых группах было существенно сниже-

но в преобладающем числе случаев по шкалам опросника SF-36. У данной группы пациентов 
резко уменьшаются физическая и социальная активность, падает эмоциональный статус, 
значительно понижаются субъективные оценки эмоционального состояния, настроения и, в 
целом, общего состояния здоровья. Опросник SF-36 оказался высокочувствительным инст-
рументом для анализа снижения качества жизни у пациентов, страдающих ХВГС, и позволил 
количественно оценить различные его компоненты по 8 шкалам. 

Выводы 
Опросник «SF-36 health status survey» позволяет комплексно оценить качество жизни (в 

том числе социальные и психологические нарушения). 
Результаты исследования показали, что качество жизни у пациентов с ХВГС резко снижено, 

проявляясь нарушением как физических, так и психоэмоциональных возможностей, причем у 
женщин наиболее снижен показатель эмоционального функционирования. Эмоциональная сфе-
ра личности всегда являлась предметом пристального внимания психологов. В ситуации угрозы, 
опасности, обиды происходят изменения в эмоциональной сфере личности, что является пред-
посылкой развития стрессовых реакций, следствием которых являются тревожность, невротич-
ность, депрессия [4]. Среди обычного населения, вероятность возникновения депрессии у жен-
щин в два раза выше, чем у мужчин. Депрессия, как одно из проявлений эмоционального функ-
ционирования, является серьезным заболеванием, которое может стать жизнеугрожающим и 
полностью изменить жизнь человека. Также, влияние оказывает тот факт, что средний возраст 
женщин больше, чем у мужчин, и составляет 53 ± 3,2 (у мужчин средний возраст — 43,5 ± 3,0). 

У мужчин, в свою очередь, снижена физическая активность, по сравнению с женщина-
ми, и составляет 55,0 ± 6,0 (у женщин — 78,0 ± 5,4). Вероятно, на данный показатель могут 
влиять вредные привычки (курение и употребление алкоголя), которые наиболее распро-
странены у мужской группы населения. 
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Введение 
Развитие лекарственной устойчивости микобактерий туберкулеза (МБТ) — грозная ре-

альность современной эпидемиологической ситуации по этому заболеванию. Первые сигналы о 
неблагополучии появились в конце 60-х годов [3, 4]. Тогда эта устойчивость не превышала 3,5 % 
и не вызывала большой тревоги. Через 15–20 лет более 20 % выделяемых штаммов МБТ оказа-
лись устойчивыми к одному или нескольким противотуберкулезным препаратам [1]. 

Классические методы выявления МБТ и определения их лекарственной устойчивости во 
многом перестают удовлетворять запросы практического здравоохранения, прежде всего из-за 
длительности их определения (в течениие 1–3 месяцев). Такие длительные сроки получения ре-
зультатов бактериологических анализов задерживают постановку диагноза и назначения адек-
ватной терапии, что осложняет состояние больного и является существенной проблемой. 

В настоящее время серьезную альтернативу классическим методам выявления МБТ и 
определения чувствительности на плотных средах представляет автоматизированный буль-
онный метод BAСTEС MGIT 960. Определение МБТ и их лекарственной устойчивости с его 
помощью представляет собой автоматизированный вариант метода пропорций и позволяет 
значительно сократить сроки исследований (до 21 дня). Согласно этой методике размно-
жающаяся микробная популяция активно поглощает кислород, высвобождая флюоресцент-
ный компонент, который начинает светиться в ультрафиолетовом излучении. Эта новая тех-
нология позволяет проводить постоянный мониторинг уровня флюоресценции, который за-
висит от выраженности бактериального роста. Результаты роста культуры и определения 
чувствительности учитываются автоматически и выдаются в распечатке[2]. 

Цель 
Сравнение чувствительности методов определения лекарственной устойчивости (ТЛЧ) 

микобактерий туберкулеза к противотуберкулезным препаратам первого ряда (изониазид, 
рифампицин, этамбутол, стрептомицин) на жидких средах в системе BACTEC MGIT 960 и 
плотной питательной среде Левенштейна — Йенсена. 

Материал и методы исследования 
В ходе проведения исследования были проанализированы результаты бактериологиче-

ского исследования у 214 пациентов с подтвержденным диагнозом туберкулеза легких, по 
результатам бактериологической лаборатории УГОТКБ в 2013–2015 гг. Среди обследован-

 

 

 


