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АКТУАЛЬНІ ПИТАННЯ КОМОРБІДНОСТІ ПРИ ЗАХВОРЮВАННЯХ ОРГАНІВ ДИХАННЯ ТА ТУБЕРКУЛЬОЗІ

Особливе місце серед етіологічних чинників 
ХОЗЛ посідає куріння. Поширення цієї звички в 
Україні вражає: понад 58 % чоловіків та 14 % жінок 
вважають себе курцями; серед підлітків 13—16 ро -
ків цей показник становить 46,8 %, що виводить 
Україну на перше місце в Європі [4, 17]. 

Дослідженнями останніх років переконливо 
доведено, що для ХОЗЛ характерний не тільки 
патологічний бронхолегеневий процес, а й низ ка 
системних порушень, які погіршують перебіг і 
прогноз захворювання. Основні з них: зниження 
харчового статусу, дисфункція скелетних м’язів, 
остеопороз (ОП), серцево-судинні дефекти, ане-
мія [1—3, 10, 15, 20, 22]. 

За даними ВООЗ, щорічно від хронічного 
обструктивного захворювання легень (ХОЗЛ) 

гине до 3 млн людей, а до 2030 р. воно може 
посісти 4-е місце серед провідних причин смерті 
людини. У більшості випадків ХОЗЛ розвива-
ється у віці після 40 років. Для нього характерне 
повільне наростання виразності основного симп-
тому — задишки, через що пацієнти зазвичай 
звертаються по медичну допомогу на пізніх ста-
діях захворювання, що обмежує ефективність 
лікування [7, 8, 17].
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Мета роботи — аналіз впливу куріння на стан кісткової тканини пацієнтів із хронічним обструктив-
ним захворюванням легень (ХОЗЛ) у поєднанні із хронічним панкреатитом (ХП).

Матеріали та методи. Обстежено 90 пацієнтів із ХОЗЛ у поєднанні із ХП (із них 45 жінок та 
45 чоловіків). Вік хворих — 3—86 років, середній — (56,42 ± 4,11) року. У 32 (35,5 %) пацієнтів із ХП діаг-
ностовано супутнє ХОЗЛ І ступеня, ХОЗЛ ІІ ступеня — у 58 (64,5 %). Тривалість захворювань — від 1 до 
25 років, поєднання захворювань — від 1 до 10 років. Серед них було 20 (22,2 %) активних курців (чолові-
ки). Тривалість куріння — 10—30 років, середня — (22,75 ± 1,20) року. У 9 пацієнтів стаж куріння становив 
10—20 пачко-років, у 11 — понад 20 пачко-років. 

Результати та обговорення. Параметри кісткової тканини (КТ) у хворих із коморбідністю ХОЗЛ і 
ХП відповідають зниженню мінеральної щільності кісткової тканини (МЩКТ) до рівня остеопенії ІІ сту-
пеня. У всіх пацієнтів виявлено різноспрямовані зміни КТ: остеосклероз — у 6 %, остеопенічний синдром 
І ступеня — у 17 %, ІІ ступеня — у 27 %, ІІІ ступеня — у 16 %, остеопороз — у 24 %. 

Висновки. Аналіз показників КТ у курців і некурців виявив вірогідне їх зниження у курців, причому 
визначені параметри КТ стосовно здорових людей до 45 років у групі курців відповідають зниженню 
МЩКТ до рівня остеопенії ІІІ ступеня, у групі некурців — до рівня остеопенії ІІ ступеня, що дало підстави 
вважати, що куріння є одним із чинників впливу на розвиток остеодефіциту при ХОЗЛ у поєднанні із ХП. 
Вияв лено сильну негативну кореляцію між стажем курців та показником МЩКТ (– 0,718; р < 0,05).
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Хронічне обструктивне захворювання легень, хронічний панкреатит, куріння, мінеральна щільність кісткової 
тканини.
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МАТЕРІАЛИ КОНФЕРЕНЦІЇ

Досить поширеним у хворих на ХОЗЛ є роз-
виток ОП, що пояснюють використанням сис-
темних стероїдів (ГКС) і високих доз інгаляцій-
них стероїдів. Однак навіть у хворих із ХОЗЛ, 
які не застосовували ГКС, частота ОП становить 
майже 50 %, що вдвічі більше, ніж у осіб тієї ж 
вікової категорії, не хворих на ХОЗЛ [20]. 
McEvoy та співавт. [12] виявили переломи тіл 
хребців у 50 % хворих на ХОЗЛ похилого віку, 
які ніколи не застосовували ГКС (середній вік — 
(68 ± 8) років, ОФВ1 — (57 ± 19) %). D.D. Sin 
та співавт. [19] проаналізували частоту розвитку 
ОП та остеопенії у пацієнтів із ХОЗЛ і виявили 
її прогресивне збільшення паралельно з нарос-
танням тяжкості бронхіальної обструкції. Слід 
зауважити, що такі чинники, як вік пацієнтів, 
індекс маси тіла, прийом медикаментів (ГКС, 
естрогени, бронходилататори) не вплинули на 
результати дослідження. 

Причинами втрати кісткової тканини (КТ) у 
хворих на ХОЗЛ, крім прийому ГКС, можуть 
бути: низька фізична активність, куріння, зни-
ження рівня статевих гормонів, гіперкапнія, 
зниження маси тіла. У хворих на ХОЗЛ втрата 
нежирової маси тіла та мінеральної щільності 
кісткової тканини (МЩКТ) відбуваються пара-
лельно і корелюють із тяжкістю захворювання 
[11]. Тоб то згадані процеси за своєю природою 
близькі, в основі їх лежить руйнування білка в 
клітинному та екстраклітинному матриксі. 
Виявлено підвищені рівні ТНФ-a та прозапаль-
них ІЛ-1β, 6, 8 у крові хворих на ХОЗЛ [2]. На 
думку багатьох авторів, вони ініціюють остео-
кластопосередковану резорбцію, причому ІЛ-1β 
є одним із найпотужніших її стимуляторів. 
Виявлено тісну кореляцію цього показника із 
МЩКТ [1]. У па  цієнтів із ХОЗЛ не тільки під-
вищувалася кількість прозапальних цитокінів, а 
й вірогідно змінювався рівень їхніх опозиційних 
пулів, що призводило до дефекту цитокінової 
системи. Так, знижувався рівень протизапаль-
них цитокінів — ІЛ-4, ІЛ-10, які володіють і 
певними антиостеопоротичними ефектами, 
пов’язаними зі здат ністю інгібувати остеоклас-
топосередковану кісткову резорбцію шляхом 
підвищення рівня внутрішньоклітинного Ca2+ в 
кістках.

Не менш актуальною є й проблема хронічного 
панкреатиту (ХП). Останніми роками все біль-
ше уваги дослідники надають вивченню поєд-
нання гастроентерологічних захворювань із 
ХОЗЛ. Описано зміни функції печінки та під-
шлункової залози, розвиток виразкової хвороби, 
ерозій шлунка і дванадцятипалої кишки, хроніч-
ного гастриту, дуоденіту, гастрезофагеального 
рефлюксу і ковзної грижі стравохідного отвору 

діафрагми. У разі поєднання із ХОЗЛ ця пато-
логія може бути зумовлена хронічною ін  фек-
цією, сенсибілізацією, змінами газового скла ду 
крові, порушенням мікроциркуляції. За  хворю-
вання ж травного каналу негативно впливають 
на перебіг ХОЗЛ.

Мета роботи — аналіз впливу куріння на стан 
КТ у пацієнтів із ХОЗЛ у поєднанні із ХП.

Матеріали та методи
Об’єктом дослідження були 90 пацієнтів із 

ХОЗЛ у поєднанні із ХП (із них 45 жінок та 
45 чоловіків). Вік хворих — 35—86 років, серед-
ній — (56,42 ± 4,11) року. У 32 (35,5 %) пацієнтів 
із ХП діагностовано супутнє ХОЗЛ І ступеня, у 
58 (64,5 %) — ХОЗЛ ІІ ступеня. Діагнози ХОЗЛ 
і ХП верифікували за загальноприйнятими кри-
теріями на підставі даних анамнезу, клінічних 
виявів, лабораторних даних, результатів інстру-
ментальних методів дослідження. Тривалість 
захворювання — від 1 до 25 років, поєднання 
захворювань — від 1 до 10 років. Серед обстеже-
них було 20 (22,2 %) активних курців (усі чоло-
віки). Тривалість куріння коливалась у межах 
10—30 ро  ків, середня — (22,75 ± 1,20) року. 
У 9 па  цієнтів стаж цієї звички становив 10— 
20 пачко-років, у 11 — понад 20 пачко-років. 

Ступінь нікотинової залежності визначали за 
тестом Фагерстрема в балах: 0—3 — низький 
рівень залежності; 4—5 балів — середній; 6—10 — 
високий рівень. Ступінь нікотинової залежності 
оцінювали також за індексом курця: за переви-
щення індексу 200 констатували високу за -
лежність від нікотину:

Індекс курця =  
= кількість випалених сигарет/добу × 12.

Анамнез куріння розраховували в одиницях — 
пачко-рік. 

Загальна кількість пачко-років = кількість ви -
курених цигарок за день × кількість років/20. 
Як  що показник перевищував 25 пачко-років, хво-
рого вважали «злісним» курцем, коли 10 пач-
ко-років — зараховували до категорії «безумов-
них» [4]. Стан КТ досліджували за допомогою 
двофотонного рентгенівського денситометра 
(Dual Energy X-Ray Absorptiometry — DXA) 
фір  ми Lunar corp. (Madison, WI) — Lunar DPX-A 
№ 2589 у поперековому відділі хребта. Аналі-
зували такі параметри: мінеральну щільність КТ 
(МЩКТ) поперекового відділу L1-L4 з між -
хребцевими щілинами, що враховує також і 
остеоартротичні зміни (г/см2) з точністю до 
0,02 г/см2; відносні показники — Т (peak bone 
mass) — МЩКТ порівняно зі здоровими людьми 
віком 20—45 років в одиницях SD (standart 
deviations), тобто стандартних відхилень, і Z — 
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аналогічний показник стосовно людей своєї ві -
кової групи; показники Т і Z (% рівня МЩКТ 
здорових молодих людей і людей своєї вікової 
групи). За Т-співвідношенням визначали сту-
пінь щільності кісткової маси (остеопенія, остео-
пороз чи остеосклероз). Показники оцінювали 
за рекомендаціями ВООЗ (WHO, Geneva, 1994). 
Рівні остеопенії визначали за методом Л.Я. Ро -
жинської. Результати оброблено статистично за 
допомогою персонального комп’ютера з вико-
ристанням стандартного пакета прикладних ста-
тистичних програм та оцінено за критеріями 
Стьюдента.

Результати та обговорення
Встановлено, що визначені параметри КТ сто-

 совно здорових людей віком до 45 років у хворих 
із поєднанням ХОЗЛ та ХП відповідають зни-
женню МЩКТ до рівня остеопенії ІІ ступеня. 
(табл. 1).

У всіх хворих виявлено різноспрямовані змі-
ни КТ із переважанням пацієнтів зі зниженою 
кістковою масою (рисунок).

Під час аналізу показників КТ у курців і 
некурців виявлено вірогідне зниження їх у кур-
ців (табл. 2), причому параметри КТ стосовно 
здорових людей віком до 45 років у групі курців 
відповідають зниженню МЩКТ до рівня остео-
пенії ІІІ ступеня, у некурців — до рівня остео-
пенії ІІ ступеня Це дало підстави вважати, що 
куріння є одним із чинників впливу на розвиток 

ОД при ХОЗЛ у поєднанні із ХП. Виявлено 
сильну негативну кореляцію між тривалістю 
куріння та показником МЩКТ (– 0,718; р < 0,05).

Висновки
1. За даними двофотонної рентгенівської ден-

ситометрії, у пацієнтів із ХОЗЛ у поєднанні із 
ХП виявлено різноспрямовані зміни МЩКТ з 
переважанням остеодефіциту (75 %): остеоскле-
роз — у 6 % пацієнтів, остеопенічний синдром 
І ступеня — у 17 %, ІІ ступеня — у 27 %, ІІІ сту-
пеня — у 16 %, остеопороз — у 24 %.

2. На формування остеодефіциту у пацієнтів із 
поєднаним перебігом ХОЗЛ і ХП впливає курін-
ня, яке зумовлює погіршення перебігу першого. 

Таблиця 1. Денситометричні показники хворих на ХОЗЛ 
у поєднанні із ХП у зоні поперекового відділу хребта 
(L1-L4)

Показник КТ ХП і ХОЗЛ (n = 90) р

МЩКТ, г/см2 0,961 ± 0,017 < 0,05
Т, ум. од. —1,74 ± 0,14 < 0,05
Т, % 82,36 ± 1,33 < 0,05
Z, ум. од. —1,204 ± 0,11 > 0,05
Z, % 85,04 ± 0,87 < 0,05

Примітка. Всі показники вірогідні стосовно референтної бази Lunar.

Таблиця 2. Денситометричні показники поперекового 
відділу хребта у хворих з ХОЗЛ у поєднанні із ХП  
у курців та некурців за станом кісткової тканини

Показник КТ Некурці (n = 67) Курці (n = 20) р

МЩКТ, г/см2 0,975 ± 0,021 0,908 ± 0,027 < 0,05
Т, ум. од. —1,66 ± 0,17 —2,01 ± 0,13 < 0,05
Т, % 83,09 ± 1,62 79,80 ± 1,85 > 0,05
Z, ум. од. —1,13 ± 0,14 —1,46 ± 0,09 < 0,05
Z, % 88,13 ± 1,17 83,22 ± 1,49 < 0,05

Примітка. Всі показники вірогідні стосовно референтної бази Lunar; 
р —вірогідність параметрів між групами курців та некурців.

Рисунок. Розподіл хворих з ХОЗЛ у поєднанні з ХП  
за станом кісткової тканини
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МАТЕРІАЛИ КОНФЕРЕНЦІЇ

Л.С. Бабинец, О.С. Квасницкая, З.Я. Онуфрик, И.В. Семенова, Л.М. Мигенько
ГВУЗ «Тернопольский государственный медицинский университет имени И.Я. Горбачевского МЗ Украины», Тернополь

Курение как фактор усугубления остеодефицита  
при коморбидности хронической обструктивной болезни легких  
и хронического панкреатита

Цель работы — анализ влияния курения на состояние костной ткани пациентов с хронической 
обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) в сочетании с хроническим панкреатитом (ХП).

Материалы и методы. Обследовано 90 пациентов с ХОБЛ в сочетании с ХП (из них 45 жен-
щин и 45 мужчин). Возраст больных — 35—86 лет, средний — (56,42 ± 4,11) года. У 32 (35,5 %) 
пациентов с ХП диагностирована сопутствующая ХОБЛ I степени, ХОБЛ II степени — у 58 
(64,5 %). Продолжитель ность заболеваний — от 1 до 25 лет, сочетание заболеваний — от 1 до 10 лет. 
Среди них было 20 (22,2 %) активных курильщиков (мужчины). Продолжительность курения — 
10—30 лет, средняя — (22,75 ± 1,20) года. У 9 пациентов стаж курения составил 10—20 пач ко-лет, у 
11 — более 20 пачко-лет. 

Результаты и обсуждение. Параметры костной ткани (КТ) у больных с коморбидностью ХОБЛ 
и ХП соответствуют снижению минеральной плотности костной ткани (МПКТ) до уровня остеопе-
нии II степени. У пациентов выявлены разнонаправленные изменения КТ: остеосклероз — у 6 %, 
остеопенический синдром I степени — у 17 %, II степени — у 27 %, III степени — у 16 %, остеопороз — 
у 24 %. 

Выводы. Анализ показателей КТ у курильщиков и некурильщиков выявил достоверное ее сниже-
ние у курильщиков, причем определенные параметры КТ относительно здоровых людей до 45 лет в 
группе курильщиков соответствуют снижению МПКТ до уровня остеопении III степени, в группе 
некурящих — до уровня остеопении II степени, что позволило считать, что курение является одним 
из факторов, влияющих на развитие остеодефицита при ХОБЛ в сочетании с ХП. Выявлена сильная 
отрицательная корреляция между стажем курильщиков и показателем МПКТ (– 0,718; р < 0,05).

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, хронический панкреатит, курение, 
минеральная плотность костной ткани.
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АКТУАЛЬНІ ПИТАННЯ КОМОРБІДНОСТІ ПРИ ЗАХВОРЮВАННЯХ ОРГАНІВ ДИХАННЯ ТА ТУБЕРКУЛЬОЗІ

L.S. Babinets, O.S. Kvasnitska, Z.Ya. Onufryk, I.V. Semenova, L.M. Migenko
I.Ya. Horbachevsky Ternopil State Medical University of Health Ministry of Ukraine, Ternopil, Ukraine 

Smoking as a factor in deepening  deficiency  
of bone density in patients with obstructive pulmonary disease  
and chronic pancreatitis

Objective — analysis of the impact of smoking on the bone tissue of patients with chronic obstructive 
pulmonary disease (COPD) combined with chronic pancreatitis (CP).

Materials and methods. 90 patients with COPD in combination with CP (including 45 women and 
45 men) were examined. The patients age — 35—86 years, average age  — (56.42 ± 4.11) years. Concomitant 
COPD of first stage was diagnosed in 32 individuals (35.5 %), COPD of second stage — in 58 (64.5 %) 
among the examined patients with CP. Duration of diseases — from 1 to 25 years, a combination of diseases   
from 1 to 10 years. There were 20 (22.2 %) active smokers (all men) among examined patients.

Duration of smoking — 10—30 years, the average (22.75 ± 1.20) years. In 9 patients experience smoking 
was 10—20 packs-years, 11 — more than 20 pack-years. 

Results and discussion. Established that parameters of bone tissue in patients with COPD and CP 
corresponds to a reduction of BMD to osteopenia second degree. There were multidirectional changes of 
bone tissue among examined patients: osteosclerosis — in 6 % of patients, osteopenic syndrome first 
degree — 17 %, second degree — 27 %, third degree — 16 %, osteoporosis — 24 %. 

Conclusions. Analysis of bone in smokers and nonsmokers showed significant decrease in smokers, and 
the parameters regarding bone healthy young people up to 45 years in the group of smokers decrease in 
BMD correspond to the level of the third degree of osteopenia, a group of property — to the second degree 
of osteopenia, which give reason to believe that smoking is one of the factors that influence the development 
of bone deficiency in COPD in combination with CP. It was found a strong negative correlation between 
experience and the smoking indicator BMD (–0.718, р < 0.05).

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, chronic pancreatitis, smoking, bone mineral 
density.
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