
Актуальні проблеми сучасної медицини 

Том 15, Випуск 2(50) 127 

УДК 616. 24 – 008.33+ 616. 12/13 
Приходько Н.П., Гопко О.Ф. 
ОЦІНКА ЯКОСТІ ЖИТТЯ У ПАЦІЄНТІВ З ХРОНІЧНИМ ОБСТРУКТИВНИМ 
ЗАХВОРЮВАННЯМ ЛЕГЕНЬ В ПОЄДНАННІ З КАРДІОВАСКУЛЯРНОЮ 
ПАТОЛОГІЄЮ 
ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна академія», м. Полтава 

Резюме. В статті представлені дані порівняльного аналізу показників якості життя у пацієнтів з 
ізольованим хронічним обструктивним захворюванням легень та в поєднанні з кардіоваскулярною 
патологією. Якість життя оцінювалося у 61 пацієнта з ХОЗЛ методом анкетування із 
застосуванням опитувальника SF-36 і спеціалізованого респіраторного опитувальника госпіталю 
святого Георгія − SGRQ. Проведений аналіз отриманих результатів виявив, що наявність 
супутньої кардіоваскулярної патології погіршує негативний вплив на якість життя пацієнтів з 
ХОЗЛ. 
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Вступ 
Хронічне обструктивне захворювання легень 

(ХОЗЛ) займає одну з провідних причин смерті 
та захворюваності у світі та на відміну від 
більшості захворювань його епідеміологічні 
показники продовжують зростати. Щорічно 
внаслідок цього захворювання помирає близько 
3 млн людей, що більше ніж від раку молочної 
залози та цукрового діабету разом узятих. За 
прогнозами фахівців у 2020 році ХОЗЛ буде 
посідати 3-є місце в структурі причин смертності 
[5, 7, 14, 15]. 

Останні десятиліття поєднання різних 
захворювань внутрішніх органів набуває 
особливої уваги багатьох дослідників. Така 
коморбідність ХОЗЛ з серцево-судинними 
захворюваннями сприяє частим загостренням та 
передчасній смертності в порівнянні з 
пацієнтами на ХОЗЛ без супутньої патології [1, 
3, 4, 6, 10, 11].  

Невід’ємною частиною сучасної медичної 
науки є дослідження якості життя. Відповідно до 
рекомендацій ВООЗ, якість життя (ЯЖ) 
визначається як індивідуальне співвідношення 
людиною свого становища в житті суспільства з 
власними цілями, планами, можливостями і 
ступенем загальної невлаштованості. Це широке 
і складне поняття, яке охоплює фізичне здоров’я 
людини, її психологічний стан, рівень 
незалежності, соціальний статус та їх зв’язок з 
основними особливостями оточення людини. Не 
менш важливим для ЯЖ є здатність хворої 
людини адаптуватися до проявів свого 
захворювання і відчувати себе комфортно в цій 
ситуації [8, 9, 12]. Поряд з метою лікаря – 
досягнення ремісії та запобігання прогресування 
захворювання, метою для пацієнта є 
покращення самопочуття та ЯЖ, що набуває 
особливого значення в умовах наявності 
коморбідної патології [1-4].  

Мета дослідження – аналіз якості життя 

пацієнтів з хронічним обструктивним 
захворюванням легень в поєднанні з 
кардіоваскулярною патологією. 

Матеріали та методи дослідження 
У дослідженні взяли участь 61 амбулаторний 

хворий: 27 – з ізольованим ХОЗЛ та 34 – з ХОЗЛ 
в поєднанні з кардіоваскулярною патологією. Всі 
обстежені пацієнти за ступенем тяжкості 
бронхіальної обструкції відносились до GOLD 2 
та GOLD 3 (наказ МОЗ України №555 від 
27.06.2013 р.). Середній вік пацієнтів склав 
59,0±1,2 роки. Чоловіків було 49 (80,3%) та 12 
(19,7%) жінок. Серед 34 пацієнтів, у яких ХОЗЛ 
перебігала в поєднанні з кардіоваскулярною 
патологією (КВП) 21 (61,8%) пацієнт мав 
діагностовану ІХС та 13 (38,2%) – гіпертонічнуу 
хворобу. 

Вивчення ФЗД з характеристикою показників 
(форсована життєва ємність легень (ФЖЄЛ), 
об’єм форсованого видиху за першу секунду 
(ОФВ1), індекс Тіфно (ОФВ1/ФЖЄЛ) 
здійснювалось на апараті “СПІРОКОМ” 
(Україна). Зворотність бронхообструкції 
оцінювали за допомогою фармакологічної проби 
із 400 мкг сальбутамолу. Критеріями включення 
в дослідження були наступними: пацієнти з 
встановленим діагнозом ХОЗЛ, ОФВ1/ФЖЕЛ 
<70%, приріст ОФВ1 < 12% (і ≤200 мл) порівняно 
з вихідним значенням після інгаляції 400 мкг 
сальбутамолу [5, 13]. 

Пацієнти обох груп були зіставлені за статтю, 
віком, стадією ХОЗЛ, тривалістю захворювання.  

Якість життя пацієнтів досліджувалася за 
допомогою опитувальників. Стандартизований 
неспецифічний опитувальник SF-36 (Medical 
Outcomes Study 36-Item Short-Form Health 
Status) – 36 питань, що дозволяють найбільшою 
мірою оцінювати взаємозв’язок ЯЖ з соціальним 
статусом, психічним здоров’ям і загальним 
благополуччям індивідуума. Питання об’єднаниі 
у 8 наступних шкал: фізична активність – ФА 
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(оцінює міру самообслуговування, ходьбу, 
підйом по сходах, перенесення важких речей, а 
також виконання значних фізичних 
навантажень); роль фізичних проблем в 
обмеженні життєдіяльності РФ (характеризує 
ступінь обмеження повсякденній діяльності 
через проблеми з фізичним здоров’ям), 
інтенсивність болю – ІБ (відображає 
інтенсивність больового синдрому та його вплив 
на здатність займатися нормальною діяльністю); 
загальний стан здоров’я (оцінка ЗCЗ); життєва 
активність – ЖА (оцінка відчуття пацієнтом 
повноти сил та енергії); соціальна активність – 
CА (задоволеність спілкуванням, проведенням 
часу з друзями, родиною, сусідами, колегами); 
роль емоційних проблем в обмеженні 
життєдіяльності – РЕ (оцінка ступеня, в якій 
емоційний стан заважає виконанню роботи або 
іншої звичайної повсякденній діяльності, 
включаючи великі витрати часу на їх виконання, 
зменшення обсягу зробленої роботи, зниження її 
якості); психічне здоров’я – ПЗ (характеризує 
настрій, наявність депресії, тривоги, оцінює 
загальний показник позитивних 
емоцій). Фізичний статус пацієнта оцінюється за 
п’ятьма шкалами (ФА, РФ, ІБ, ЗCЗ, 
ЖА), психосоціальний статус також 
характеризують п’ять шкал (РЕ, СА, ПЗ, ЗСЗ, 
ЖА). Показники ЗСЗ та ЖА визначаються як 
фізичним, так і психічним статусом людини.  

Максимальне значення для всіх шкал, при 
повній відсутності обмежень чи порушень 
здоров’я, дорівнювало 100. Чим вищим був 
показник по кожній шкалі, тим кращою була ЯЖ 
по цьому параметру.  

Опитувальник Госпіталю святого Георгія 
вивчає порушення здоров’я хворих на 
бронхіальну астму, ХОЗЛ, бронхоектатичну 
хворобу, кіфосколіоз, саркоїдоз. При аналізі ЯЖ 
за респіраторним опиту-вальником госпіталю 
святого Георгія (SGRQ) в якості оціночних 
параметрів застосовуються 4 узагальнених 
шкали: «Симптоми» – суб’єктивна оцінка 

пацієнтом ступеня виразності клінічних ознак 
ХОЗЛ; «Активність» – суб’єктивна оцінка 
пацієнтом ступеня обмеження фізичної 
активності, зумовленої захворюванням; «Вплив» 
– суб’єктивна оцінка пацієнтом виразності 
психологічних і соціальних проблем в результаті 
захворювання. Також обчислюється загальний 
рахунок «Сума» – вплив хвороби на загальний 
стан здоров’я. Рахунок 100 балів відповідає 
найгіршому можливому стану здоров’я, 0 балів – 
найкращому (Jones P.W., Forde Y., 2008). 

Перед заповненням опитувальнів якості 
життя пацієнтам проводено інструктаж, а 
заповнення їх проводилось в комфортних для 
пацієнта умовах.  

При аналізі ЯЖ за респіраторним 
опитувальником в якості оціночних параметрів 
застосовувалися 4 шкали: «Симптоми» – 
суб’єктивна оцінка пацієнтом ступеня 
вираженості клінічних ознак ХОЗЛ; «Активність» 
– суб’єктивна оцінка ступеня обмеження 
фізичної активності; «Вплив» – суб’єктивна 
оцінка вираженості психологічних і соціальних 
проблем; «Сума» – загальний показник ЯЖ, що 
характеризує в цілому негативний вплив ХОЗЛ. 
Оцінка кожної шкали проводилася по 100-
бальній системі, критерії оцінки – зворотні (чим 
вищий бал, тим більш негативний вплив хвороби 
на ЯЖ).  

Статистичну обробку виконували за 
допомогою програми SPSS for Windows Release 
13.00. 

Результати та їх обговорення  
Наявність супутньої кардіоваскулярної 

патології погіршувала ЯЖ хворих на ХОЗЛ за 
всіма шкалами опитувальника SF-36, що 
відображують фізичний стан пацієнта, а саме — 
фізичну активність, роль фізичних проблем в 
обмеженні життєдіяльності, інтенсивність болю, 
загальний стан здоров’я, життєву активність 
(табл.1). 

 
Таблиця 1 

Показники якості життя за опитувальником SF-36 в балах у обстежених хворих (M±SEM; SD)  
Шкала Хворі на ХОЗЛ (n=27) Хворі на ХОЗЛ та КВП (n=34) 

ФА 
64,5 ±6,1; 15,8 
непараметричний за Shapiro- Wilk Рsw=0,0001; 
Рmw=0,008; 

37,1 ±4,6; 8,9 
параметричний за Shapiro-Wilk Рsw=0,108; негомогенний за 
Levеnе Plev=0,0001; Рst=0,014; 

РФ 58,1±8,7; 13,2 
непараметричний за Shapiro- Wilk Рsw=0,001; Рmw=0,013; 

36,4±5,1; 12,4 
параметричний за Shapiro-Wilk Рsw=0,131; негомогенний за 
Levеnе Plev=0,0001; Рst=0,013; 

ІБ 
61,4±11,1; 12,3 
непараметричний за Shapiro-Wilk Рsw=0,0001; 
Рmw=0,021; 

42,7±7,5; 10,1 
непараметричний за Shapiro-Wilk Рsw=0,028; 

ЗСЗ 
58,3±9,4; 16,7 
параметричний за Shapiro- Wilk Рsw=0,649; негомогенний 
за Levеnе Plev=0,002; Рst=0,044; 

40,1±8,2; 13,5 
непараметричний за Shapiro- Wilk Рsw=0,006; Pmw=0,047; 

ЖА 59,8±10,3; 12,1* 54,6±7,1; 11,8 
CА 56,3±8,5; 10,4* 51,5±14,1; 9,1 

РЕ 64,4±12,6; 15,2 
непараметричний за Shapiro- Wilk Рsw =0,002; 

44,6±8,2; 10,8 
непараметричний за Shapiro- Wilk Рsw=0,0001; 
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Pmw=0,044; 

ПЗ 62±9,7; 13,8 
непараметричний за Shapiro-Wilk Рsw=0,001; Pmw=0,030; 

48,1±7,4; 9,1 
непараметричний за Shapiro-Wilk Рsw=0,0001; 

Примітки: * р>0,05, М – середня, SEM – стандартна похибка; SD –стандартне відхилення, Pmw – різниця між групами за 
даними непараметричного еквіваленту до двохвибіркового t тесту Ст’юдента – тест Mann-Whitney (MW), Рsw – 
визначення типу розподілу варіабельності за тестом Shapiro-Wilks, Рst – різниця між групами за даними 
двохбіркового t тесту Ст’юдента для двох незалежних вибірок, Plev – показник гомогенності за тестом Levene. 

Найбільш негативно КВП впливала на 
сприйняття повсякденної фізичної активності, 
рівень фізичної життєдіяльності, на здійсненні 
повсякденної діяльності у зв’язку з болем та 
рівнем емоціональної активності. Рівень 
життєвої і соціальної активності були на рівні 
вище середнього та не відрізнялась у обох груп 
пацієнтів. 

За результатами опитувальника SGRQ було 
встановлено, що наявність коморбідної серцево-
судинної патології у пацієнтів із ХОЗЛ вірогідно 
посилює негативний вплив захворювання на 
виразність клінічних ознак, ступінь обмеження 
фізичної активності, поглиблює психологічні та 
соціальні проблеми пов’язані із захворюванням 
та погіршує загальний показник ЯЖ (табл. 2).  

 

 Таблиця 2 
Показники якості життя за опитувальником SGRQ в балах у обстежених хворих (M±SEM; SD)  

Шкала Хворі на ХОЗЛ (n=27) Хворі на ХОЗЛ та КВП (n=34) 
Симптоми 55,1±6,4; 7,3 

параметричний за Shapiro- Wilk Рsw=0,649; 
негомогенний за Levеnе Plev=0,003; Рst=0,044; 

67,1 ±7,2; 9,1 
непараметричний за Shapiro- Wilk Рsw=0,006; Pmw=0,048; 

Вплив 34,7±3,9; 5,7  
непараметричний за Shapiro-Wilk Рsw=0,001; 
Pmw=0,048; 

49,6±4,2; 6,1 
параметричний за Shapiro-Wilk Рsw=0,201; гомогенний за 
Levеnе Plev=0,256; Рst=0,046; 

Активність 42,4±4,2; 3,1 
непараметричний за Shapiro-Wilk Рsw=0,008; 
Pmw=0,038; 

61,7±4,8; 5,4 параметричний за Shapiro- Wilk Рsw=0,160; 
негомогенний за Levеnе Plev=0,0001; Рst=0,042; 

Сума 37,2±3,1; 2,8 
параметричний за Shapiro-Wilk Рsw=0,108;  
гомогенний за Levеnе Plev=0,122; Рst=0,030; 

58,3±6,7; 4,3 
параметричний за Shapiro-Wilk Рsw=0,275; 

Примітки: М – середня, SEM – стандартна похибка; SD –стандартне відхилення, Pmw – різниця між групами за даними 
непараметричного еквіваленту до двохвибіркового t тесту Ст’юдента – тест Mann-Whitney (MW), Рsw – 
визначення типу розподілу варіабельності за тестом Shapiro-Wilks, Рst – різниця між групами за даними 
двохбіркового t тесту Ст’юдента для двох незалежних вибірок, Plev – показник гомогенності за тестом Levene. 

Висновки: 
1. При ХОЗЛ, асоційованого з супутніми 

серцево-судинними захворюваннями, 
відзначаються більш низькі показники якості 
життя в порівнянні з хворими без супутніх 
захворювань. Це може бути обумовлено більш 
інвалідизуючим перебігом захворювання, що 
призводить до виражених змін у 
функціональному і соціальному статусах під 
впливом поєднаної патології. Такі дані можуть 
вносити певні корективи у перебіг захворювання, 
ефективність лікування та реабілітаційних 
заходів у хворих з поєднаним перебігом ХОЗЛ та 
КВП, що слід враховувати при веденні даної 
категорії хворих.  

2. Параметри ЯЖ, отримані за допомогою 
загального опитувальника SF-36 та 
спеціалізованого опитувальника SGRQ, слід 
використовувати як критерії оцінки стану хворих 
ХОЗЛ і ефективності проведених лікувально-
реабілітаційних заходів. 
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Реферат 
ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ ОБСТРУКТИВНЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ЛЕГКИХ В СОЧЕТАНИИ 
С КАРДИОВАСКУЛЯРНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 
Приходько Н.П., Гопко А.Ф. 
Ключевые слова: хроническое обструктивное заболевание легких, качество жизни, кардиоваскулярная патология. 

В статье представлены данные сравнительного анализа показателей качества жизни у пациентов 
с изолированным хроническим обструктивным заболеванием легких и в сочетании с 
кардиоваскулярной патологией. Качество жизни оценивалось у 61 пациента с ХОБЛ методом 
анкетирования с применением опросника SF-36 и специализированного респираторного опросника 
госпиталя святого Георгия − SGRQ. Проведенный анализ полученных результатов показал, что 
наличие сопутствующей кардиоваскулярной патологии ухудшает негативное влияние на качество 
жизни пациентов с ХОБЛ. 

Summary 
QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE AND COMORBID CARDIOVASCULAR 
DISEASE 
Prykhodko N.P., Hopko A.F. 
Key words: chronic obstructive pulmonary disease, quality of life, cardiovascular disease. 

The article presents a comparative analysis of the data referring to the quality of life in patients with single 
obstructive pulmonary disease and in combination with cardiovascular disease. Quality of life was assessed 
in 61 patients with COPD by using SF-36 questionnaire and specialized respiratory hospital of St. George - 
SGRQ. The analysis of the results showed that the presence of concomitant cardiovascular disease worsens 
negative impact on the quality of life of patients with COPD. 


