
Жулкевич І.В., Сміян С.І., Гаврилюк М.Є., Кміта Г.Г., Крамар Л.Т., Корчинська Р.Й. 

МЕТОДОЛОГІЧНІ ПІДХОДИ ДО ВИВЧЕННЯ ЯКОСТІ ЖИТТЯ В гематологічних 
ДОСЛІДЖЕННЯХ 

Тернопільська державна медична академія ім. І.Я. Горбачевського 

СТАН МІНЕРАЛЬНОЇ ЩІЛЬНОСТІ КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ ПОПЕРЕКОВОГО 
ВІДДІЛУ ХРЕБТА ПРИ УРАЖЕННІ РІЗНИХ ПАРОСТКІВ КРОВОТВОРЕННЯ – У 
роботі наведений огляд літератури з проблеми вторинного остеопорозу при ураженні 
гемопоетичної системи та власні дослідження стану мінеральної щільності кісткової 
тканини у гематологічних хворих. Зроблено висновок про те, що зменшення мінеральної 
щільності кісткової тканини поперекового відділу хребта у вигляді остеопоротичного та 
остеопенічного ураження кісткової тканини зустрічається у гематологічних хворих значно 
частіше, ніж у загальній популяції, причому ризик хребцевих деформацій у таких хворих 
вищий у жінок порівняно з чоловіками і ступінь ураження кісткової тканини може бути 
пов’язаний з ураженням тої чи іншої ланки системи гемопоезу. У різних вікових групах 
чоловіків та жінок з ураженням кровотворної системи підвищений ризик ХД реалізується 
з різним ступенем прояву.  

СОСТОЯНИЕ МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ ПОЯСНИЧНОГО 
ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА ПРИ ПОРАЖЕНИИ РАЗНЫХ РОСТКОВ КРОВОТВОРНОЙ 
СИСТЕМЫ – В работе приведенный обзор литературы по проблеме вторичного 
остеопороза при поражении гемопоэтической системы и собственные исследования 
состояния минеральной плотности костной ткани у гематологических больных. Сделан 
вывод о том, что уменьшение минеральной плотности костной ткани поясничного отдела 
позвоночника в виде остеопоротичного и остеопенического синдрома встречается у 
гематологических больных значительно чаще чем в общей популяции, причем риск 
позвоночных деформаций у таких больных высший у женщин по сравнению с 
мужчинами; степень поражения костной ткани может быть связан с поражением того или 
другого звена системы гемопоэза. В разных возрастных группах мужчин и женщин с 
поражением кроветворной системы повышенный риск позвоночных деформаций 
реализуется с разной степенью проявления.  

STATE of MINERAL DENSITY КОСТНОЙ of a FABRIC ПОЯСНИЧНОГО of a 
DEPARTMENT of a BACKBONE AT a DEFEAT DIFFERENT РОСТКОВ 
КРОВОТВОРНОЙ СИСТЕМЫ - In operation the given review of the literature on a problem 
secondary osteoporosis at a defeat гемопоэтической of the system and own researches of a state 
of mineral density костной of a fabric at гематологических of the patients. The output is made 
that the decrease of mineral density костной of a fabric поясничного of a department of a 
backbone as остеопоротичного and osteopenic of a syndrome meets at гематологических of 
the patients much more often(much thicket&) than in a common population, and risk vertebral of 
deformations at such patients maximum at the women in comparison with the men; a degree of a 
defeat костной of a fabric can be connected to a defeat of that or other link of the system 
гемопоэза. In different age groups of the men and women with a defeat gemopoesis of the 
system the raised(increased) risk vertebral of deformations is realized with a different degree of 
manifestation.  
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Остання чверть століття розвитку сучасної медицини пройшла під гаслом забезпечення 
пацієнту реалізації його прав. Женевська Декларація Всесвітньої Медичної Асоціації 
визначає основним постулат лікаря як “Здоров’я мого пацієнта — моя головна турбота”, а 
Міжнародний Кодекс Медичної Етики вказує, що: “Лікар повинен діяти виключно в 
інтересах хворого, призначаючи лікування, що може негативно вплинути на фізичний та 
розумовий стан хворого”. Відповідно і метою лікарської практики є збереження та 
відновлення здоров’я людини не тільки у фізичному та психологічному аспектах, а і в 
соціальному [2].  

ВООЗ визначає термін “здоров’я” як стан повного фізичного, психічного та соціального 
благополуччя. Створюючи це визначення (1957 рік), робоча група експертів ВООЗ 
розуміла під цим визначенням якісний стан людського організму, що забезпечує його 
адекватне функціонування в існуючих соціальних умовах і умовах довкілля. 
Вищенаведене призвело до впровадження в сучасні медичні дослідження терміна “якість 
життя” (ЯЖ), під яким необхідно розуміти (в найбільш загальних рисах) здатність 
кожного індивідуума повноцінно функціонувати в суспільстві відповідно до свого 
соціального положення та отримувати задоволення від життя [31].  

ЯЖ є багатофакторним поняттям, яке включає в себе велику кількість компонентів: 
економічні, психологічні, соціальні, медичні, технологічні, екологічні тощо. Під 
медичними аспектами терміна ЯЖ в даний час розуміють вплив захворювання, 
обмеження функціональної здатності, що настало внаслідок захворювання, і вплив 
лікувальних (медикаментозних та немедикаментозних) заходів на повсякденне життя 
пацієнта. Звернення уваги медиків до цього питання фактично означає повернення 
медицини до своїх гуманістичних джерел, від яких вона почала віддалятися в зв’язку з 
бурхливим розвитком технічного забезпечення наукових медичних досліджень.  

ЯЖ, що включає в себе інтегральну оцінку ефективності лікування за показниками 
фізичного, емоційного та соціального статусу хворого, не має на даний час однозначного 
підходу до її оцінки. N. Wenger і співавтори [29] пропонують характеризувати медичні 
аспекти ЯЖ, виходячи з трьох компонентів: а) функціональної здатності; б) сприйняття 
свого стану; в) проявів захворювання. Функціональна здатність – можливість здійснювати 
соціальну, розумову і емоціональну функції, створювати економічну забезпеченість у 
повсякденному житті. Сприйняття оцінює погляди пацієнта та його судження про цінність 
для нього компонентів функціональної здатності, серед яких першочергове значення має 
сприйняття загального стану здоров’я, рівня добробуту та задоволення життям. Третьою, 
безсумнівно важливою, характеристикою ЯЖ є прояви основного захворювання, 
ускладнень та супутніх захворювань, що зменшуються чи зникають (змінюються) в 
результаті застосування лікування.  

Кpитеpії для оцінки ЯЖ, що pекомендовані ВООЗ (в алфавітному порядку) наведені в 
таблиці 1. 

 

 

 

 



Таблиця 1. Критерії оцінки якості життя 

 

 

Таблиця 2. Шкала ВООЗ 

 

  

Попри всі труднощі оцінки вищезазначених даних, про що не перестають сперечатись на 
шпальтах періодичних медичних видань провідні фахівці різних медичних шкіл [3, 6, 25], 
слід зазначити, що вимір ЯЖ базується на самооцінці пацієнтом рівня стану свого життя 
(благополуччя), рівень якого може бути оцінений за окремими категоріями чи за 
допомогою наборів різноманітних шкал, індексів, тестів, анкет [6, 23]. 

Існує достатньо розроблених методик оцінки ЯЖ. Найбільш прості і розповсюджені з них 
– це шкала ВООЗ (табл.2) та шкала Карновські (табл. 3). 

Ці дві шкали оцінки ЯЖ є найбільш загальними і характеризуються протилежною 
направленістю (різною в бальному вираженні) оцінки стану пацієнта, без врахування 
показників функціональної здатності та сприйняття, медичним персоналом і не 
враховують, які ж саме фактори призвели до такого стану ЯЖ. Також не враховуються ці 
фактори і в Clinical Global Impression of Change (CGIC – шкала клінічної оцінки змін) [10] 
та Global Deterioration Scale (GDS- шкала загального погіршення стану) [20].  

Інші методи оцінки ЯЖ носять більш цілеспрямований характер та можуть бути 
розподілені на: неспецифічні (що використовуються незалежно від нозологічної форми 
захворювання) та специфічні (для дослідження пацієнтів з визначеною патологією). 

Найбільш відомі анкети (опитувальники) для вивчення ЯЖ: 

А. Неспецифічні – загальні:  

1. Sickness Impact Profile (SIP) – “Профіль впливу захворювання”.  



2. Nottingham Health Profile (NHP) – ”Ноттінгемський профіль здоров’я” [17]. 

3. “General Well-Being Questionnaire” – “Опитувальник оцінки загального благополуччя”. 

4. “Overall Quality of Life Scale” – “Узагальнена шкала оцінки ЯЖ”. 

5. “Quality of Life Index” – “Індекс ЯЖ”. 

6. Контрольний перелік симптомів (SCL-90R) – для оцінки психічної симптоматики. 

7. The MOS 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) – Коротка форма оцінки медичних 
наслідків [14]. 

8. Медико-соціальна анкета Інституту клінічної кардіології ім. О.Л. М’яснікова. 

9. European Organization for Research and Treatment of Cancer – EORTC-30 – Опитувальник 
Європейської Організації з Дослідження та Терапії Раку. 

10. Quality of Life Questionnaire (QLQ-C30) – анкетник ЯЖ. 

11. Quality of Well-Being Scale (QWB) – оцінка якості благополуччя. 

12. Dermatology Life Quality Index (DLQI) – Дерматологічний індекс ЯЖ [8]. 

13. Dermatology Quality of Life Scales (DQOLS) – Шкала якості життя в дерматології. 

14. Dermatology Specific Quality of Life (DSQL) – Спеціальний Дерматологічний визначник 
ЯЖ. 

15. Geriatric Evaluation by Relative’s Rating Instrument (GERRI) – геріатричний 
опитувальник. 

16. Clinical Global Impression of Change (CGIC) – шкала клінічної оцінки змін. 

17. Global Deterioration Scale (GDS) – шкала загального погіршення стану. 

Валідність загальних опитувальників встановлено для різних нозологічних форм, що 
дозволяє проводити порівняльну оцінку впливу різних факторів впливу на ЯК як окремих 
пацієнтів, так і популяційних осередків.  

В. Специфічні (для пацієнтів з визначеною патологією) – група спеціальних 
опитувальників для вивчення ЯЖ. Спеціальні опитувальники сфокусовані на конкретній 
нозології. Вони дозволяють зареєструвати зміни в ЯЖ пацієнтів, що виникли за відносно 
короткий проміжок часу.  

1. Мінесотський опитувальник – “Життя з серцевою недостатністю”.  

2. “Heart Patients Psychological Questionnaire” – “Психологічний опитувальник для 
кардіологічних хворих”.  

3. Опитувальник “Якість життя хворих з аритмією”. 



4. Шкала ЯЖ при діабеті (DQOL). 

5. 20-Item Asthma Questionnaire (AQ20) – Коpоткий опитувальник для дослідження ЯЖ у 
хворих на бронхіальну астму.  

6. Childhood Asthma Questionnaire (CAQ (A,B,C)) – Опитувальник для дослідження ЯЖ у 
хворих на бронхіальну астму. 

7. Psoriasis Disability Index (PDI) – Псоріатичний Індекс (PDI).  

8. Psoriasis Life Stress Inventory (PLSI) – Індекс впливу псоріазу. 

9. Acne Disability Index (ADI) – Індекс Впливу Вугрів (ADI).  

10. Children’s Dermatology Life Quality Index (CDLQI)- Дитячий Індекс ЯЖ в дерматології. 

11. Dermatitis Family Impact (DFI) – Індекс впливу Алергічного Дерматиту. 

12. Specific quality of life questionnaire (GO-QOL) – Спеціальна анкета оцінки ЯЖ для 
пацієнтів з офтальмопатією [26].  

13. Asthma Quality of life Questionnaire (AQLQ) – Опитувальник хворих на бронхіальну 
астму (БА) [13]. 

14. Alzheimer’s Disease Assessment Scale-Cognitive subscale (ADAS-Cog) – Конгітивна 
субшкала оцінки хвороби Альцгеймера [19]. 

Не дивлячись на багаточисленність анкет, опитувальників та тестів і їх версій до них всіх 
обов’язковою вимогою є стандартизація для використання в багатоцентрових 
дослідженнях та зіставлення отриманих даних [9].  

З 1995 року у Франції працює інститут з вивчення ЯЖ – Інститут MAPI. Одним з 
основних напрямків його діяльності є координація робіт з розробки опитувальників і 
їхньої культурної адаптації до різних мовних і економічних формацій. До опитувальників 
пред’являють строгі вимоги. Вони повинні бути: 1) універсальними; 2) надійними; 3) 
чуттєвими; 4) відтвореними; 5) простими у використанні; 6) стандартизованими; 7) 
оцінними. 

На жаль, не існує (за даними Web-сайта інституту MAPI) ні однієї адаптованої 
україномовної версії таких опитувальників та анкет, так як Україна ще не включилася до 
загальносвітових медичних програм вивчення ЯК. 

Адаптована російськомовна версія опитувальник AQ20 досить точно виявляє покращення 
ЯЖ під впливом лікування тайледом та добре коpелює з відомими опитувальниками SF-36 
та AQLQ, cпроможний точно виявляти эфекти лікування і може використовуватись для 
оцінки ЯЖ у хворих на БА [1]. 

Єдиного погляду на перевагу чи недоліки тої чи іншої існуючої методики дослідження 
ЯЖ немає [15], тим більше що кожна з наведених методик відрізняється за своєю будовою 
і краще чи гірше висвітлює ті чи інші аспекти якості життя хворих та за кількістю питань. 
Так, відомий “Профіль впливу захворювання” (Sickness Impact Profile) дає оцінку ЯЖ за 
12 категоріями і включає в себе 136 запитань, а “Ноттінгемський профіль здоров’я” 



(Nottingham Health Profile) – оцінює ЯК за 13 параметрами за 45 запитаннями, 
Мінесотський опитувальник – ”Життя з серцевою недостатністю” – 21 запитання, 
опитувальник AQLQ складається з 32 запитань, з оцінкою за відповідною шкалою 
відповідей від 1до 7 балів. Відомий і найбільш короткий тест – тест “двох запитань” за 
Whooley M.A. [30]. Тест розроблено в Каліфорнійському університеті та Департаменті у 
справах ветеранів (США) для оцінки психологічного стану пацієнтів, зокрема з 
депресивними станами, однак за своєю специфічністю та точністю запропонований тест 
був здатний конкурувати з 6 найбільш відомими тестами для виявлення депресії: з 
повними та скороченими варіантами анкет CES-D (Center for Epidemiologic Studies 
Depression Scale) та BDI (Beck Depression Inventory) та анкети SDDS-PC (The Symptom-
Driven Diagnostic System for Primary Care). В якості порівняльного еталону служив 
опитувальник QDIS-III-R (The National Institute of Mental Health Quick Diagnostic Interview 
Schedule) – загальновідомий стандарт оцінки психологічного стану хворих [5]. 

Обговорюючи цінність вивчення ЯЖ в пацієнтів з тою чи іншою патологією [4, 12, 15, 22], 
дослідники відмічають високу інформативність і точність різних методик вивчення якості 
життя з одного боку і вказують на необхідність обережної оцінки і трактування отриманих 
результатів, опираючись на антропологічні та культурологічні особливості обстежених і 
застережують – “…об’єктивні обставини надійно не передбачають суб’єктивні оцінки тих 
же обставин та навпаки, особливо в оцінці за деякий час” [27]. 

Більшість дослідників вважає, що перевага має бути надана специфічним опитувальникам 
для пацієнтів. Вдалим винятком з цього є опитувальник EORTC-30 для онкологічних 
пацієнтів з розробленими доповненнями для цілого ряду нозологічних форм онкологічної 
патології (рак яйників, рак молочної залози, рак шлунка, лімфогранульоматоз тощо) [18]. 
Такий підхід до побудови інструмента досліджень має вдалу перевагу перед іншими 
відомими тестами, так як вдало поєднує вивчення впливу неспецифічних (характерних для 
багатьох захворювань) та специфічних проявів на ЯЖ пацієнтів. Останнє має неабияке 
значення, так як дозволяє своєчасно виявити та врахувати синдром “спільного 
обтяження”, а на основі цього не тільки обрати доцільну терапію як основного, так і 
супутніх захворювань, але і використати отримані дані для наукових цілей. 

Ще однією особливістю побудування методик для вивчення ЯЖ є відсутність в добору 
контрольної групи – всі вони створені для гіпотетичних груп пацієнтів з найнижчим та 
найвищим рівнем життя з допущенням, що всі досліджувані будуть займати проміжні чи 
крайні положення (мал. 1). 

Таблиця 3. Шкала Карновскі 

 



 

Мал.1. Приблизний графік оцінки якості життя пацієнтів. 

Запровадження в практику медичних досліджень вивчення ЯЖ пацієнтів призвело до 
отримання нових та несподіваних [25] результатів. Так, при вивченні ЯЖ в пацієнтів, що 
страждають на муковісцедоз (МВ) та БА, отримані дані, які свідчать, що МВ призводить 
до негативного впливу на ЯЖ в дорослих хворих, пpи цьому жінки більш сприятливі до 
впливу захворювання, ніж чоловіки; проведення амбулаторних курсів антибактеpіальної 
теpапії позитивно впливає на соціальну та ментальну сферу хворих МВ; негативні впливи 
МВ на ЯЖ менше ніж при БА [3].  

Порівняння результатів трансуретральної резекції (ТУР) з результатами активної 
очікувальної тактики у хворих з доброякісною гіперплазією передміхурової залози в 
рандомізованому дослідженні протягом майже 3 років в дев’яти медичних центрах 
Адміністрації у справах ветеранів (США) в 556 хворих показало, що ТУР є методом 
вибору лікування в чоловіків старших 66 років, так як порівняно з очікувальною тактикою 
рідше призводить до незадовільних наслідків лікування, знижує частоту симптомів, 
пов’язаних з порушеннями сечовиділення і забезпечує більш високу ЯЖ [28]. 

Призначення (протягом перших 3 годин) тканинного активатора плазміногену при 
гострому ішемічному інсульті при аналізі ефективності витрат з використанням моделі 
Маркова в 1000 гіпотетичних хворих, у віці 67 років сприяє зменшенню перебування в 
клініці, збільшенню кількості хворих, що виписались додому та підвищенню 
стандартизованого показника тривалості життя, який обраховано з врахуванням його 
якості [ 7 ]. 

В 1995 році в Нідерландах за допомогою стандартизованого опитувальника SF-36 вивчено 
ЯЖ в хворих на ожиріння (1885 чоловіків та 2156 жінок в віці 20-59 років). За даними 
дослідження зроблено висновок, що збільшення окружності талії та збільшення індексу 
маси тіла супроводжуються погіршенням ЯЖ. [ 11 ]. 

Вивчення ЯЖ вмираючих хворих, що провели Stewart A.L. et al. [24], показало 
необхідність створення нових методів для описання та вивчення ЯЖ вмираючих для 
покращання медичного нагляду і надання ефективної допомоги. В той же час в 
дослідженні [21] наполягається, що ЯЖ вмираючих хворих є етичною проблемою не 
тільки для постачальників послуг охорони здоров’я, а і для клініцистів, яка може бути 
ідентифікованою в наступних напрямках – відсутності больового синдрому, бажання 
уникнути страждань та травмування близьких і бажання контролю тягаря смерті. Ці 
напрямки, на думку авторів, можуть бути пріоритетними фокусами для дослідження ЯЖ 
вмираючих хворих в геронтологічних клініках.  



Âèâ÷åííÿ ßÆ çà äîïîìîãîþ “Nottingham Health Profile” â 42 ÷îëîâ³ê³â, ùî õðîïëÿòü âíî÷³ (ñåðåäí³é â³ê 45 ðîê³â, ³íäåêñ ìàñè ò³ëà 26 êã/ì2, ³íäåêñ äèõàëüíèõ 
ðîçëàä³â 8,6), äîçâîëèëî çðîáèòè âèñíîâîê ïðî çíèæåííÿ åìîö³îíàëüíèõ ðåàêö³é, ñîö³àëüíîìó, ñ³ìåéíîìó òà ñòàòåâîìó æèòò³ îñòàíí³õ, à ïîð³âíÿííÿ ³íäåêñó ¿õ ßÆ ç 
ïàö³ºíòàìè, ùî ñòðàæäàþòü íà àðòåð³àëüíó ã³ïåðòåíç³þ, ³íôàðêò ì³îêàðäà, õðîí³÷í³ ëåãåíåâ³ çàõâîðþâàííÿ äîçâîëèëî çðîáèòè âèñíîâîê, ùî ßÆ â ÷îëîâ³ê³â, ùî 
õðîïëÿòü, ìîæå áóòè ïîð³âíÿíî, çà íåãàòèâíèìè íàñë³äêàìè, ç âïëèâîì íà ßÆ õðîí³÷íèõ çàõâîðþâàíü [17]. 

Îö³íêà ßÆ äîçâîëÿº ë³êàðþ àáñòðàãóâàòèñü â³ä åò³îïàòîãåíåòè÷íèõ òîíêîù³â ïåðåá³ãó çàõâîðþâàííÿ îòðèìàòè ³íôîðìàö³þ, ÿêèì ÷èíîì íåäóã âïëèâàº íà ëþäèíó ³ 
îïòèì³çóâàòè ³ñíóþ÷³ ï³äõîäè äî ë³êóâàííÿ. Ñïðàâæíÿ ö³íí³ñòü îõîðîíè çäîðîâ’ÿ ìîæå áóòè âèçíà÷åíà ò³ëüêè ñèñòåìíèì âèâ÷åííÿì íàñë³äê³â ë³êóâàííÿ òà 
ïðîô³ëàêòèêè, ÿê³ ìîæóòü áóòè îòðèìàí³ â øèðîêèõ êë³í³÷íèõ äîñë³äæåííÿõ. Ìèíóâ ÷àñ, êîëè ìåäè÷í³ äîñë³äæåííÿ áàçóâàëèñü ò³ëüêè íà îö³íö³ àíàòîìî-ô³ç³îëîã³÷íèõ 
õàðàêòåðèñòèê ïàö³ºíò³â, ìàéáóòí³ êë³í³÷í³ äîñë³äæåííÿ ïîâèíí³ çîñåðåäèòèñü íà âèâ÷åíí³ ñîö³àëüíèõ, ïñèõîëîã³÷íèõ òà ÿê³ñíèõ õàðàêòåðèñòèêàõ â³äíîâëåííÿ ßÆ 
ïàö³ºíò³â ç òîþ ÷è ³íøîþ ïàòîëîã³ºþ. Òàêà ³íôîðìàö³ÿ âêðàé íåîáõ³äíà äëÿ âèçíà÷åííÿ, ÿê³ òåõíîëîã³¿ ³ ñòðàòåã³¿ ë³êóâàííÿ ïîâèíí³ áóòè âçÿò³ ç ñîáîþ â òðåòº 
òèñÿ÷îë³òòÿ. 

Ïðîòå, âàðòî ï³äêðåñëèòè, ùî çàãàëüíîïðèéíÿòå âèçíà÷åííÿ ïîíÿòòÿ ßÆ â äàíèé ÷àñ â³äñóòíº. À. Feinstein ïîð³âíþº òðóäíîù³, ùî âèíèêàþòü ïðè íåîáõ³äíîñò³ 
âèçíà÷åííÿ ïîíÿòòÿ ßÆ, ç ñêëàäíîñòÿìè âèçíà÷åííÿ ïîíÿòòÿ ³íòåë³ãåíòíîñò³: “Ïðàêòè÷íî êîæíèé çíàº ïðî òàêå ïîíÿòòÿ, ÿê ³íòåë³ãåíòí³ñòü, àëå äàòè éîãî òî÷íå ³ 
êîíêðåòíå âèçíà÷åííÿ äîâîë³ âàæêî”. 

Ó çíà÷í³é ê³ëüêîñò³ äîñë³äæåíü ßÆ ïàö³ºíò³â ç ð³çíèìè ïàòîëîã³÷íèìè ñòàíàìè (çà äàíèìè áàçè äàíèõ ìåäè÷íèõ ïóáë³êàö³é MedLine çà îñòàíí³ 10 ðîê³â ö³é ïðîáëåì³ 
ïðèñâÿ÷åíî áëèçüêî 15000 íàóêîâèõ äîñë³äæåíü) ñòàí ßÆ ïàö³ºíò³â ç ãåìàòîëîã³÷íîþ ïàòîëîã³ºþ â çàëåæíîñò³ â³ä ñòàíó ê³ñòêîâî¿ òêàíèíè (ÊÒ) çàëèøàºòüñÿ 
ôàêòè÷íî íå âèâ÷åíèé.  

ÌÅÒÎÞ ÄÎÑË²ÄÆÅÍÍß áóëî âèâ÷åííÿ ßÆ ïàö³ºíò³â ç óðàæåííÿì ãåìîïîåòè÷íî¿ òà ãåìîñòàòè÷íî¿ ñèñòåìè òà âïëèâ íà íå¿ ð³çíîãî (îñòåîïîðîòè÷íîãî ÷è 
îñòåîïåí³÷íîãî) ñòàíó ÊÒ. Äëÿ âèâ÷åííÿ ßÆ ïðè ãåìàòîëîã³÷í³é ïàòîëîã³¿ îáðàíî àíêåòó EORTC-30 - àíêåòà ªâðîïåéñüêî¿ Îðãàí³çàö³¿ ç Äîñë³äæåííÿ òà Òåðàï³¿ 
Ðàêó. Çà íåþ ïðîàíàë³çîâàíî â³äïîâ³ä³ 512 ðåñïîíäåíò³â - ãåìàòîëîã³÷íèõ õâîðèõ (300 æ³íîê òà 212 ÷îëîâ³ê³â), ùî çíàõîäèëèñü íà ë³êóâàíí³ òà äèñïàíñåðíîìó 
ñïîñòåðåæåíí³ â ãåìàòîëîã³÷íîìó â³ää³ëåíí³ Òåðíîï³ëüñüêî¿ îáëàñíî¿ êë³í³÷í³é ë³êàðí³. Ó âñ³õ âèïàäêàõ ãåìàòîëîã³÷íà ïàòîëîã³ÿ áóëà âåð³ô³êîâàíà íà îñíîâ³ äàíèõ 
àñï³ðàö³éíî¿ á³îïñ³¿ ê³ñòêîâîãî ìîçêó, çàãàëüíîãî àíàë³çó êðîâ³, êîàãóëîãðàìè òà ï³äòâåðäæåíà (â ðàç³ íåîáõ³äíîñò³) äîäàòêîâèìè ìåòîäàìè äîñë³äæåííÿ. Ñòàí ÊÒ 
âèâ÷åíî ó 152 ïàö³ºíò³â çà äàíèìè äåíñèòîìåòðè÷íîãî äîñë³äæåííÿ ïîïåðåêîâîãî â³ää³ëó õðåáòà íà äâîõôîòîíîìó ê³ñòêîâîìó ðåíòãåí³âñüêîìó àáñîðáö³îìåòð³ ô³ðìè 
“Lunar Corp.” (USA), ïðîâåäåíîìó â Êîíñóëüòàòèâíî-ë³êóâàëüíîìó öåíòð³ Òåðíîï³ëüñüêî¿ äåðæàâíî¿ ìåäè÷íî¿ àêàäåì³¿. Ñòàí ÊÒ îö³íþâàëè çà êðèòåð³ÿìè ÂÎÎÇ. 
Ñòàòèñòè÷íèé àíàë³ç îòðèìàíèõ äàíèõ âèêîíóâàëè ç âèêîðèñòàííÿì ïàêåòó “Statistiña 5.0” (StatSoft, USA), ìåòîäîì ñïðîñòóâàííÿ íóëüîâî¿ ã³ïîòåçè îáðàíî. 
êðèòåð³é Ëåâåíà-Áðàóíà-Ôîðñàéòà. 

ÐÅÇÓËÜÒÀÒÈ ÄÎÑË²ÄÆÅÍÍß Ñòàòåâèé òà â³êîâèé ñêëàä ³ ðîçïîä³ë ðåñïîíäåíò³â ïî âèÿâëåí³é ãåìàòîëîã³÷íèé ïàòîëîã³¿ íàâåäåíî â òàáë. 4. 

Òàáëèöÿ 4. Ñòàòåâî-â³êîâèé ñêëàä îáñòåæåíèõ 

 

  

  

Òàáëèöÿ. 5. Âïëèâ çìåíøåíî¿ ê³ñòêîâî¿ ìàñè íà ÿê³ñòü æèòòÿ ãåìàòîëîã³÷íèõ ïàö³ºíò³â 

ßÆ ñåðåä îáñòåæåíèõ ïàö³ºíò³â êîëèâàëàñü â çíà÷íèõ ìåæàõ, ùî îáóìîâëåíî ð³çíèì ñòàòåâèì òà â³êîâèì ðîçïîä³ëîì. Íå ìåíø âàæëèâèì, à ìîæëèâî ³ âåäó÷èì, ôàêòîðîì 
áóâ ³ ðîçïîä³ë õâîðèõ çà âèÿâëåíèìè ïàòîëîã³÷íèìè ñòàíàìè – íîçîëîã³÷íèìè îäèíèöÿìè òà ñèíäðîìàìè (ìàë.2).  

Îêðåìî ïðîàíàë³çîâàíî ßÆ ãåìàòîëîã³÷íèõ ïàö³ºíò³â ó ÿêèõ äåíñèòîìåòðè÷íî âèÿâëåíî çìåíøåííÿ ê³ñòêîâî¿ ìàñè, ùî ïðîÿâëÿëîñü îñòåîïåí³÷íèì ÷è îñòåîïîðîòè÷íèì 
ñèíäðîì (òàáë. 5). Ïîð³âíÿííÿ ßÆ ïàö³ºíò³â ïðè íàÿâíîñò³ ÷è â³äñóòíîñò³ äåíñèòîìåòðè÷íî çàðåºñòðîâàíîãî çìåíøåíåííÿ ê³ñòêîâî¿ ìàñè äàëî çìîãó â³äì³òèòè, ùî îñòàííº 
ïðèçâîäèòü äî ïîã³ðøåííÿ ßÆ ó ãåìàòîëîã³÷íèõ õâîðèõ ³ îñîáëèâî ïðîÿâëÿºòüñÿ ó æ³íîê ç àíåì³÷íì ñèíäðîìîì âíàñë³äîê óðàæåííÿ øëóíêîâî-êèøêîâîãî òðàêòó, ó õâîðèõ 
íà ì³ºëîìíó õâîðîáó (íå çàëåæíî â³ä ñòàò³) òà õâîðèõ íà ãåìîô³ë³þ À. 

 



  

 

Ìàë. 2. ßÆ çàëåæíî â³ä íîçîëîã³÷íèõ ôîðì òà ñèíäðîì³â â îáñòåæåíèõ õâîðèõ. 
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