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АНОТАЦІЯ 

Жованик Н.В. Клініко-патогенетичні особливості перебігу хронічного 

обструктивного захворювання легень з посттуберкульозними змінами за умови 

поєднання з анемією хронічних захворювань. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук (доктора 

філософії) за спеціальністю 14.01.02 «Внутрішні хвороби» (222 – Медицина). – 

Державний вищий навчальний заклад «Ужгородський національний університет» 

МОН України, Ужгород, 2020; Львівський національний медичний університет 

імені Данила Галицького МОЗ України, Львів, 2020.  

Дисертація присвячена дослідженню особливостей клінічно-функціонального 

стану, показників лабораторних, інструментальних, мікробіологічних методів 

дослдіження, а також показників психоемоційного реагування для оптимізації 

ведення пацієнтів із хронічним обструктивним захворюванням легень (ХОЗЛ) і 

залишковими змінами після перенесеного туберкульозу легень (ЗЗТБ) у поєднанні з 

анемією хронічних захворювань (АХЗ).  

Проблема ведення хворих на ХОЗЛ із ЗЗТБ у поєднанні з АХЗ і уточнення 

зв’язку АХЗ із показниками клінічного перебігу, функцією психоемоційного 

реагування, функцєю зовнішнього дихання (ФЗД), показниками лабораторних, 

інструментальних, мікробіологічних методів обстеження, а також можливості 

комплексної корекції анемії як можливого незалежного фактора обтяження  

перебігу ХОЗЛ у пацієнтів із ЗЗТБ вивчені недостатньо, зумовлюючи актуальність 

даної роботи.  

Мета дослідження: оптимізація ведення пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ у поєднанні 

з АХЗ на основі вивчення особливостей клінічного перебігу, функціональних, 

лабораторних, психоемоційних змін і якості життя (ЯЖ). Завдання дисертаційної 

роботи вирішувалися шляхом додавання вітамінотерпії (ВТ) і амінокислотного 

препарату адеметіоніну (АП) до стандартного комплексу фармакотерапії ХОЗЛ. 

Для досягнення мети і виконання поставлених завдань обстежено 469 хворих 

(228 чоловіків і 241 жінку), госпіталізованих із загостренням ХОЗЛ, 

категоризованих до В, С та D клінічних груп та з наявністю обмеження бронхіальної 

прохідності 1-3 ступеня тяжкості (згідно GOLD, 2019), у тому числі 428 пацієнтів із 
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ХОЗЛ і ЗЗТБ або без нього (дослідна група) і 41 пацієнт із ХОЗЛ та активним 

туберкульозом легень (ТБЛ), що склали групу порівняння. Контрольну групу склали 

30 умовно здорових осіб, усі групи були співставними за віком та за статтю.  

Пацієнтам проведено стандартне обстеження згідно діючих клінічних 

протоколів, а також визначення показників обміну заліза, системного запалення 

(прокальцитоніну, С-реактивний протеїну – СРП, компонента системи комплементу 

С3), психоемоційного реагування (особистісної тривожності – ОТ, ситуативної 

тривожності – СТ, індексу депресії – ІД) та ЯЖ.  

У  207 (48%) обстежених пацієнтів дослідної групи було виявлено ЗЗТБ. Група 

ХОЗЛ і ЗЗТБ порівняно з групою ХОЗЛ без ЗЗТБ та активного ТБЛ 

характеризувалася дещо старшим віком, переважанням чоловіків, вищими частотою 

загострень, госпіталізацій та індексом куріння (ІК). Крім того, в групі ХОЗЛ і ЗЗТБ  

виявлено більш виражену задишку за модифікованою шкалою Медичної 

дослідницької ради – МДР), інтенсивністю симптомів (за тестом оцінки ХОЗЛ – 

ТОХ), бронхіальною обструкцією (БО) за показниками об’єму форсованого видиху 

за першу секунду (ОФВ1) і співвідношення ОФВ1 до форсованої життєвої ємності 

легень (ОФВ1/ФЖЄЛ) та вищою частотою легеневої гіпертензії (ЛГ).  

У групах пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ та ХОЗЛ і активним ТБЛ порівняно з 

пацієнтами із ХОЗЛ спостерігалися вищі показники тривожності та депресії та 

нижча ЯЖ за більшістю шкал як фізичного, так і психічного компонентів ЯЖ. При 

цьому вищі показники тривожності та депресії асоціювалися з більш вираженими 

симптомами ХОЗЛ за ТОХ. Показник СТ був зниженим порівняно з контрольною 

групою у всіх клінічних підгрупах пацієнтів із ХОЗЛ, вказуючи на можливе 

недооцінювання свого стану пацієнтом, що може ставати причиною пізнього 

звертання по медичну допомогу та низької прихильності до лікування. 

Серед більшості пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ або активним ТБЛ нами не 

виявлено  підвищення рівня гемоглобіну (Hb) в якості компенсаторної реакції на 

хронічну гіпоксію. Відсутність вторинного еритроцитозу та гіпергемоглобінемії 

свідчили про зрив компенсаторних механізмів еритропоезу за умов наявності ТБЛ. 

Показники СРП і компонента системи комплементу С3 у групі ХОЗЛ і ЗЗТБ 

були достовірно вищими, ніж у пацієнтів із ХОЗЛ без ЗЗТБ і активного ТБЛ, 
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вказуючи на вищу інтенсивність системного запалення за умов ЗЗТБ, ніж без ЗЗТБ. 

Виявлено також вищу частоту росту патогенної і / або умовно-патогенної 

мікрофлори у групах ХОЗЛ і ЗЗТБ (80 %) та ХОЗЛ і активного ТБЛ (84 %) порівняно 

з групою ХОЗЛ (55 %), що свідчило про зниження місцевого імунітету слизової 

оболонки дихальних шляхів за умов ЗЗТБ або активного ТБЛ. При цьому структура 

виявлених збудників у групах ХОЗЛ і ЗЗТБ та ХОЗЛ і активного ТБЛ 

характеризувалася значно вищою частотою виявлення патогенних збудників, у тому 

числі їх поєднання, порівняно з групою ХОЗЛ, що могло стати причиною більш 

частих загострень ХОЗЛ у таких пацієнтів.   

Виявлено достовірно вищу частоту анемії серед пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ 

(46 %) або активним ТБЛ (68 %) порівняно з ХОЗЛ (28 %, p < 0,05). При цьому в 

групі ХОЗЛ із ЗЗТБ переважно виявлялася АХЗ (70 %), а також латентний дефіцит 

заліза (ЛДЗ – 17 %) і залізодефіцитна анемія (ЗДА – 13 %). Разом із тим, серед 

хворих на ХОЗЛ без ТБЛ частота ЛДЗ склала 62 %, ЗДА – 25 %, АХЗ – 13 %.  

Вперше наведені особливості показників клінічного перебігу, тривожності, 

депресії, ЯЖ, ФЗД та інтенсивності запалення у хворих на ХОЗЛ із ЗЗТБ за 

наявності супутньої АХЗ. Так, поєднання з АХЗ характеризувалося істотно вищими 

частотою загострень ХОЗЛ (3,4 ± 0,3 за останній рік у групі ХОЗЛ із анемією і 2,2 ± 

0,4 у групі ХОЗЛ без анемії; p < 0,05), госпіталізацій (2,1 ± 0,2 і 1,3 ± 0,3 відповідно; 

p < 0,05), як серед пацієнтів із ЗЗТБ, так і без ЗЗТБ, що свідчило про обтяження 

перебігу ХОЗЛ за умов супутньої анемії.  

Виявлено достовірне погіршення клінічного перебігу і більш виражену БО 

серед пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ у поєднанні з АХЗ або ЗДС, ніж без них. При цьому 

показники клінічних тестів (МДР, ТОХ) і ФЗД істотно не відрізнялися за умов 

супутньої АХЗ порівняно з ЛДЗ або ЗДА у всіх клінічних групах, вказуючи на 

обтяження перебігу і погіршення ФЗД у пацієнтів із ХОЗЛ і АХЗ або ЗДС, 

незалежно від наявності ЗЗТБ або активного ТБЛ.  

Наявність АХЗ у пацієнтів із ХОЗЛ асоціювалася з достовірно вищими 

рівнями швидкості осідання еритроцитів (ШОЕ) і окремих маркерів запалення 

(СРП, компонента системи комплементу С3) у фазі загострення ХОЗЛ, ніж у 

пацієнтів без супутньої АХЗ, як серед осіб із ЗЗТБ, так і за відсутності ЗЗТБ. При 
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цьому серед пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ та супутньою АХЗ інтенсивність запальної 

реакції була вищою порівняно з групою ХОЗЛ і АХЗ без ЗЗТБ. Серед осіб із ХОЗЛ і 

ЗЗТБ за умов АХЗ виявлено також виснаження компенсаторної реакції еритропоезу 

на хронічну гіпоксію, чого не спостерігалося за відсутності ЗЗТБ.  

У хворих на ХОЗЛ і ЗЗТБ у поєднанні з АХЗ вперше показаний зв’язок 

клінічного перебігу і психоемоційного стану з показниками червоного паростка 

крові та системного запалення. Виявлено кореляцію рівня еритроцитів (RBC) та 

ОФВ1 (r = 0,36; р < 0,01) та негативні кореляційні зв’язки СТ з ОФВ1 (r = -0,88; р < 

0,01), Нb із показниками ШОЕ (r = -0,38; р < 0,05) та компонента системи 

комплементу СЗ (r = -0,29; р < 0,05), що свідчить про погіршення ФЗД у поєднанні з 

активацією системного запалення у осіб із супутньою АХЗ і ЗЗТБ.  

Виявлено вищу частоту ЛГ у групах ХОЗЛ і ЗЗТБ та супутньою АХЗ (47,9 %) 

порівняно з групами ХОЗЛ і ЗЗТБ без АХЗ (15 %) і ХОЗЛ без ЗЗТБ та АХЗ (4,3 %). 

Слід зазначити, що за наявності ЛГ спостерігалося погіршення клінічного перебігу 

(за показниками клінічних тестів МДР і ТОХ), більш виражена БО та гірша ЯЖ, ніж 

без неї. Крім того, виявлено вищу частоту ЗДС і АХЗ серед пацієнтів із ЛГ, ніж без 

ЛГ. У роботі вперше показано зв’язок супутньої АХЗ і активного росту умовно-

патогенної та патогенної мікрофлори мокротиння у пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ. 

Виявлено активний ріст умовно-патогенної та патогенної мікрофлори у всіх 

пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ та супутньою АХЗ, причому частота висівання декількох 

збудників була вищою серед осіб із АХЗ, ніж без АХЗ. Разом з тим, у групі ХОЗЛ 

без АХЗ і ЗЗТБ тільки у частини пацієнтів спостерігався ріст умовно-патогенної 

мікрофлори мокротиння, випадки асоціації двох збудників були поодинокими, а 

окремі патогенні збудники не виявлялися взагалі. Серед пацієнтів із виявленим 

активним ростом умовно-патогенної та патогенної мікрофлори мокротиння 

спостерігалися вищі частота загострень і госпіталізацій, тривожності та депресії і 

показників системного запалення, ніж у хворих без активного росту зазначених 

вище збудників.  

У дисертаційній роботі обґрунтовано доцільність застосування ВТ і 

адеметіоніну додатково до стандартної терапії ХОЗЛ для підвищення ефективності 

лікування з корекцією показників клінічно-функціонального стану, 



6 
 
психоемоційного реагування та ЯЖ та нормалізацією показників червоного 

паростка крові і зниженням інтенсивності системного запалення.  

З метою оцінки ефективності запропонованих лікувальних комплексів  

порівняно з використанням тільки стандартної фармакотерапії ХОЗЛ було відібрано 

95 пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ із супутньою АХЗ, поділених на три групи. Пацієнти 

групи 1 (n = 33) додатково до стандартної терапії з 5-го дня лікування загострення 

ХОЗЛ (після усунення найгостріших явищ БО та системного запалення) приймали 

ВТ у вигляді комбінації вітамінів групи В і аскорбінової кислоти. Пацієнтам 

призначались розчин для ін’єкцій у вигляді ампул по 2 мл (1 мл містить піридоксину 

гідрохлориду 50 мг, тіаміну гідрохлориду 50 мг, ціанокобаламіну 0,5 мг) 

внутрішньом’язово протягом перших 5 днів із переходом на пероральний прийом по 

1 таблетці (піридоксину гідрохлориду 100 мг, бенфотіаміну 100 мг) 1 раз на добу, а 

також аскорбінова кислота (жувальні таблетки, 500 мг) в початковій дозі 1000 мг на 

добу впродовж 7 днів із переходом на добову дозу 500 мг - загальним курсом 30 

днів. Крім того, призначено АП адеметіонін по 1 таблетці (500 мг) 1 раз на добу 

протягом 30 днів. Група 2 (n = 32) додатково приймала тільки ВТ (комбінація і 

режим дозування аналогічні групі 1). Група 3 (n = 30) приймала тільки стандартну 

фармакотерапію. Оцінка показників клінічно-функціонального стану, загального 

аналізу крові, системного запалення, психоемоційного реагування і ЯЖ проводилася 

на початку лікування (5-й день лікування загострення ХОЗЛ, після усунення 

найгостріших явищ БО) і через 1 місяць.  

В процесі лікування у клінічних групах пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ у поєднанні з 

АХЗ спостерігалося позитивна динаміка показників клінічно-функціонального 

стану, про що свідчило зменшення задишки та інтенсивності симптомів ХОЗЛ, а 

також покращення ФЗД під впливом проведеного лікування. При цьому не 

спостерігалося істотної різниці показників клінічних тестів і ФЗД у групах, що 

додатково приймали ВТ з / без адеметіоніну або тільки стандартну фармакотерапію. 

У групах пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ у поєднанні з АХЗ, що додатково приймали 

ВТ з / без адеметіоніну, виявлено достовірну позитивну динаміку ІД, в той час у 

групі, де призначалася тільки стандартна фармакотерапія, суттєвої динаміки 

показників тривожності та депресії не спостерігалося. При цьому в групі, де 
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додатково призначалася комбінація ВТ з адеметіоніном, спостерігалася повна 

нормалізація ІД, що свідчить про доцільність включення комбінації вітамінів групи 

В і С із адеметіоніном до комплексу лікування пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ у поєднанні 

з АХЗ, що мають високий ІД.  

Виявлено достовірну позитивну динаміку як фізичного, так і психічного 

компонентів ЯЖ у групах пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ у поєднанні з АХЗ, що 

додатково приймали ВТ з / без адеметіоніну, в той час як у групі, що приймала 

тільки стандартну фармакотерапію ХОЗЛ, виявлено покращення в основному за 

шкалами фізичного компоненту. При цьому після лікування показники рольового 

емоційного функціонування і психічного здоров’я у групі, що приймала комбінацію 

ВТ з адеметіоніном, були достовірно вищими, ніж у групах, що додатково приймали 

або тільки ВТ, або стандартну фармакотерапію.   

 Таким чином, у групах пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ у поєднанні з АХЗ, що 

додатково до стандартної терапії ХОЗЛ приймали ВТ з / без адеметіоніну, у процесі 

лікування виявлено нормалізацію показників червоного паростка крові, що свідчило 

про компенсацію АХЗ, а також достовірне зниження показників системного 

запалення та вказувало на хороший протизапальний ефект комбінованої терапії. 

Разом з тим, у підгрупі, де призначалося тільки стандартне лікування ХОЗЛ, 

динаміка показників червоного паростка крові була недостовірною, а динаміка 

запального процесу – менше вираженою порівняно з групами, що додатково 

приймали ВТ з / без адеметіоніну. 

Результати дослідження включені в діагностично-лікувальний алгоритм низки 

медичних закладів Закарпаття, а також впроваджені в навчальний процес клінічних 

кафедр ДВНЗ «Ужгородський національний університет» МОН України.  

Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легень, залишкові зміни 

після перенесеного туберкульозу легень, туберкульоз легень, анемія хронічних 

захворювань, вітамінотерапія, адеметіонін. 
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ANNOTATION 

 

Zhovanyk N.V. Clinical and pathogenetic features of chronic obstructive pulmonary 

disease (COPD) with post-tuberculous changes (PTC) and anemia of chronic diseases 

(ACD). – On the rights of the manuscript. 

Dissertation for obtaining the scientific degree of candidate of medical sciences 

(doctor of philosophy), specialty  14.01.02 «Internal Diseases» (222 - Medicine). – State 

Higher Educational Institution «Uzhhorod National University» of the Ministry of 

Education and Science of Ukraine, 2020; Danylo Halytsky Lviv National Medical 

University, Ministry of Health of Ukraine, Lviv, 2020. 

The dissertation is devoted to the features of the clinical and functional state, results 

of laboratory, instrumental, microbiological methods, psychoemotional response and life 

quality (LQ)  investigation to optimize the management of COPD patients with PTC and 

ACD. 

The problem of COPD with PTC and ACD patients management and the links 

between ACD and clinical course, psycho-emotional response, pulmonary function tests 

(PFT); laboratory, instrumental,  microbiological examination results are not fully 

investigated as well as the possibilities of anemia correction as a probable independent risk 

factor of COPD course deterioration, determining the relevance of this work.  

Aim of the study: optimization of COPD with PTC and ACD management based on 

the study of the clinical course, PFT, laboratory, psycho-emotional and quality of  life 

features. The tasks of the dissertation were solved by adding vitamin therapy (VT) and 

amino acid medicine (AAM) to the standard pharmacotherapy complex of COPD therapy. 

To achieve the study goal and solve its tasks, we examined 469 patients (228 men 

and 241 women), hospitalized with COPD exacerbation of B, C and D clinical groups and 

the presence of GOLD 1-3 airflow limitation severity, including 428 patients with or 

without PTC (study group) and 41 patients with active pulmonary tuberculosis (TB) as a 

comparison group. The study was conducted in the pulmonology department of the 

Transcarpathian Regional Clinical Hospital of the Transcarpathian Regional Council 

(Uzhhorod) and the diagnostic and first therapeutic departments of the Pulmonary 

Diseases Center of the Transcarpathian Regional Council (Uzhhorod) in 2016-19. 30 
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relatively healthy individuals were examined as a control group, the studyand control 

groups were comparable by age and sex. 

All patients underwent a standard examination according to current clinical 

protocols as well as of iron metabolism studies; markers of systemic inflammation 

(procalcitonin, C-reactive protein – CRP, component of the complement system C3), 

psycho-emotional response (stait and trait anxiety – SA and TA respectively, index of 

depression – ID) detection, as well as quality of life (LQ) studies. 

PTB was detected in 207 (48 %) of examined patients in the study groupThe group 

of COPD with  PTC vs COPD without TB was characterized by elder age, male 

predominance, higher frequency of exacerbations, hospitalizations and hither smoking 

index (SI). In COPD with PTC and COPD with TB vs COPD without TB groups we 

revealed more significant shortness of breath (according to modified Medical Research 

Council scale – mMRC), the intensity of symptoms (according to the COPD assessment 

test – CAT), bronchial obstruction (BO), especially forced expiratory volume in the first 

second (FEV1) and the ratio of  FEV1 and forced vital capacity (FEV1 / FVC) as well as 

higher incidence of pulmonary hypertension (PH). 

In COPD and PTC and COPD with TB vs COPD without TB groups, higher levels 

of anxiety and depression and lower rates of majority of scales indicating both physical 

and psychological LQ scales were observed. At the same time, higher rates of anxiety and 

depression were associated with more pronounced symptoms of COPD. SA was reduced 

in all COPD patients groups vs control group, indicating a possible underestimation of the 

patient's condition, which could lead to the delayed start of treatment and low adherence to 

treatment. 

The hemoglobin (Hb) level wasn’t increased in majority of investigated COPD with 

PTC and COPD with TB patients, indicating an insufficient compensatory response to 

chronic hypoxia. The absence of secondary erythrocytosis and hyperhemoglobinemia 

indicated a significant failure of the erythropoiesis compensatory mechanisms in COPD 

with PTC and COPD with TB patients. 

The CRP and C3 levels in the COPD with PTB and COPD with TB vs COPD 

without TB groups were and COPD group were significantly, indicating a higher intensity 

of systemic inflammation in COPD with active and healed TB than without TB. We 



10 
 
revealed higher frequency of pathogenic and / or opportunistic microflora growth in the 

groups of COPD and PTC (80 %) and COPD and TBL (84 %) vs COPD without TB 

(55 %), indicating a decrease in local immunity of the respiratory tract mucous membrane. 

The structure of the detected pathogens in the groups of COPD with PTC and COPD 

without TB was characterized by a significantly higher frequency of pathogens detection, 

including their associations, compared with the COPD without TB group, which could 

cause more frequent exacerbations of COPD in patients with active or healed TB. 

Anemia incidence was a significantly higher among patients with COPD and PTC 

(46 %) and COPD with TBL (68 %) vs COPD without TB (28 %; p < 0.05).  In COPD 

and PTC group we detected predominantly ACD (70 %) as well as latent iron deficiency 

(LID – 17 %) and iron deficiency anemia (IDA – 13 %). Among patients of COPD 

without TBL group was noted: the frequency of  LID was 62 %, IDA – 25 %, ACD – 

13 %. 

The features of clinical course, anxiety, depression, LQ, PFT and intensity of 

inflammation indicators in COPD with PTC and ACD patients were described for the first 

time in this work. The concomitant ACH detection was associated with a significantly 

higher frequency of COPD exacerbations of (3.4 ± 0.3 in the last year in the group of 

COPD with anemia vs 2.2 ± 0.4 in the group of COPD without anemia; p < 0.05), 

hospitalizations (2.1 ± 0.2 and 1.3 ± 0.3, respectively; p < 0.05), both among COPD 

patients with or without PTC, indicating the COPD course aggravation in case of 

concomitant anemia. 

Significant deterioration of the clinical course and more pronounced BO among 

COPD with PTC and ACD were revealed. The of clinical tests (mMRC, CAT) scores and 

PFT weren’t significantly different in COPD patients with ADC vs LID or IDA all clinical 

groups, indicating the relevance of anemia and LAD in the clinical course and PFT 

deterioration in COPD patients, regardless of PTC or TB. 

The presence of ACD in COPD patients vs COPD without ACD was associated 

with significantly higher levels of ESR and some inflammation markers (CRP, C3) in 

patients with COPD exacerbation, both in groups of COPD with and without PTC. So in 

COPD with PTC and ACD vs COPD with PTC without ACD patients we revealed the 

intensity of the inflammatory reaction. We revealed failure in erythropoiesis response to 
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the chronic hypoxia in COPD with ACD and PTC patients that wasn’t observed it patients 

with COPD and ACD without PTC.  

In COPD with PTC and ACD patients, the links of clinical course and 

psychoemotional state with red blood cell (RBC) count and selected systemic 

inflammation markers has been shown for the first time. Correlations between the RBC 

and FEV1 (r = 0.36; p < 0.01), SA and FEV1 (r = -0.88; p < 0.01), Hb with ESR (r = -0,38; 

p < 0.05) and C3 (r = -0.29; p < 0.05) had been revealed, indicating a PFT deterioration 

associated with systemic inflammation activation in COPD patients with PTC and 

concomitant ACD. 

We revealed higher incidence of pulmonary hypertension (PH) in the COPD with 

PTC and ACD patients (47.9 %) vs groups of COPD patients with TB without ACD 

(15 %) and COPD without TB and / or ACD (4,3 %). In case of of pulmonary 

hypertension there was a clinical course deterioration (according to the mMRC and CAT 

scores), more pronounced BO and worse LQ than without it. In addition, a higher 

incidence of IDS and ACD was revealed among COPD patients with PH than without it. 

The link between concomitant ACD and active opportunistic and pathogenic sputum 

microflora growth in COPD with PTC patients was shown for the first time. In COPD 

with PTC and ACD vs COPD with PTC without ACD patients an active growth of 

opportunistic and pathogenic sputum microflora including association of several microbial 

agents was revealed with much hither frequency. In COPD without PTC and ACD groups 

the growth of  opportunistic sputum microflora was detected in seldom patients and 

association of two or more pathogens wasn’t detected at all.  

Among COPD patients with active growth of opportunistic and pathogenic sputum 

microflora vs COPD patients without active growth of the above pathogens, a higher 

frequency of exacerbations and hospitalizations, anxiety and depression and indicators of 

systemic inflammation were observed. 

We evaluated an effect of VT and AAM use additionally to the standard COPD 

therapy to improve the treatment effect with of clinical course and PFT, psycho-emotional 

response and LQ correction; normalization of RBC count and  systemic inflammation 

intensity reduction.  
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In order to evaluate the proposed treatment effect vs standard pharmacotherapy of 

COPD use , we randomly choosed 95 COPD with PTC and ACD patients and divided 

them by three groups: group 1 (n = 33) where VT and AAM were prescribed additionally 

to the standard COPD pharmacotherapy; group 2 (n = 32), which used VT additionally to 

the standard treatment, group 3 (n = 30), that used only standard COPD pharmacotherapy. 

Assessment of clinical and functional status, complete blood cound, systemic 

inflammation markers, psycho-emotional response and QL evaluation were performed at 

the start of treatment (on the 5th day of COPD exacerbation treatment, after the most acute 

BOS was resolved) and after 1 months. 

During treatment in clinical groups of patients with COPD and COPD in 

combination with ACS, There was a positive dynamics of clinical tests scores and PFT, 

indicating a decrease in shortness of  breath and COPD symptoms intensity as well as PFT 

improvement. There was no significant difference in clinical tests scores and PFT in the 

groups that additionally used VT with / without AAM or only standard COPD 

pharmacotherapy. 

Significant positive dynamics of ID was revealed in the groups of COPD with PTC 

and ACD patients, who used VT with / without AAM additionally to the standard 

treatment, while in the group that used only standard pharmacotherapy, no significant 

dynamics of anxiety and ID was observed. In the group, that used both VT and AAM 

additionally to the standard COPD pharmacotherapy, we revealed a  complete ID 

normalization, which indicates the good effect of additional prescription  of VT and AAM 

in COPD with PTC and ACD patients with high ID.  

Significant positive dynamics of  both physical and mental LQ components was 

onserved in groups of  COPD with PTC and ACD patients who received VT with or 

without AAM additionally to the standard COPD therapy. In the group receiving only 

standard pharmacotherapy of COPD, there was an improvement of mainly physical LQ 

component scales. After treatment we revealed significantly higher mental LQ component 

scales scores in patients who additionally used combination of VT and AAM vs patients 

who additionally used VT or only standard pharmacotherapy. 

After treatment in the groups of COPD with PTC and ACD patients, who used VT 

with / without AAM additionally to the standard COPD pharmacotherapy,  we revealed 
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normalization of RBC count, showing and ACD compensation, as well as a significant 

reduction in systemic inflammation. However, in the group of COPD with PTC and ACD 

patients using only standard COPD treatment, the wasn’t any significant dynamics of RBC 

count, reduction of the inflammatory process intensity was less pronounced vs to the 

groups that additionally received VT with / without AAM. 

The results of the study are included in the diagnostic and treatment algorithm of a 

number of medical institutions in Transcarpathia, as well as introduced into the 

educational process of clinical departments of Uzhhorod National University of the 

Ministry of Education and Science of Ukraine. 

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, post-tuberculous changes, 

pulmonary tuberculosis, anemia of chronic diseases, vitamin therapy, ademetionine. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ 

 

АП – амінокислотний препарат; 

АХЗ – анемія хронічних захворювань; 

БА – бронхіальна астма; 

БО – бронхіальна обструкція; 

БОС – бронхообструктивний синдром; 

ВНТЗ – відсоток насичення трансферину залізом; 

ВООЗ – всесвітня організація охорони здоров’я; 

ВТ – вітамінотерапія; 

ЗД – залізодефіцит; 

ЗДА – залізодефіцитна анемія; 

ЗДС – залізодефіцитні стани; 

ЗЗЗС – загальна залізозвязуюча здатність сироватки;  

ЗЗТБ – залишкові зміни після вилікуваного туберкульозу легень; 

ІД – індекс депресії; 

ІК – індекс куріння; 

ІМТ – індекс маси тіла; 

ЛГ – легенева гіпертензія; 

ЛДЗ – латентний дефіцит заліза; 

МДР – Модифікована шкала задишки Медичної дослідницької ради; 

МОЗ – міністерство охорони здоров’я; 

МОШ25 – максимальна об'ємна швидкість повітря на рівні видиху 25 % ФЖЄЛ; 

МОШ50 – максимальна об'ємна швидкість повітря на рівні видиху 50 % ФЖЄЛ; 

МОШ75 – максимальна об'ємна швидкість повітря на рівні видиху 75% ФЖЄЛ; 

Н/Л – відношення нейтрофілів до лімфоцитів; 

ОТ – особистісна тривожність; 

ОФВ1 – об’єм форсованого видиху за першу секунду; 

Δ ОФВ1 – приріст ОФВ1 після проби з бронходилятатором виражене у відсотках; 

ОФВ1/ФЖЄЛ – індекс Генслара (Index Gaenslar); 
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СОШ25-75 – середня об'ємна швидкість форсованого видиху, за певний період 

вимірювання від 25 до 75% ФЖЄЛ; 

СРП – С-реактивний протеїн; 

СТ – ситуативна тривожність; 

ТБЛ – туберкульоз легень; 

Т/Л – відношення тромбоцитів до лімфоцитів; 
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ЯЖ – якість життя; 

BDI – Beck Depression Inventory (шкала депресії А.Т. Бека); 

С3 – компонент системи комплементу С3; 

САТ – COPD Assesment Test (тест оцінки ХОЗЛ); 

Fe – сироваткове залізо; 

GOLD – Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (Глобальна ініціатива з 

хронічного обструктивного захворювання легень); 

Нb – гемоглобін; 

HСТ – гематокрит; 

МСV – середній об’єм еритроциту; 

МСН – середній вміст гемоглобіну в еритроциті; 

MCHC – середня концентрація гемоглобіну в еритроциті; 

MOS SF-36 – назва неспецифічного опитувальника для оцінки якості життя; 

mMRC – and the Modified British Medical Research Council (шкала задишки 

Британської медичної дослідницької ради); 

RDW – ширина розподілу еритроцитів; 

RВС – еритроцити; 

STAI – Spielberger State-Trait Anxiety Index (шкали реактивної та особистісної 

тривожності Ч. Д. Спілбергера – Ю. Л. Ханіна). 
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ВСТУП 

 

  Актуальність теми. Хронічне обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) є 

однією із найпоширеніших хвороб органів дихання і важливою причиною 

інвалідизації та передчасної смерті населення. Так, смертність від ХОЗЛ посідає 

третє місце у загальній структурі смертності.  Не зважаючи на сучасні досягнення в 

діагностиці та лікуванні ХОЗЛ, у багатьох випадках лікування є недостатньо 

ефективним, особливо за умов супутньої патології. При цьому одним із найменш 

вивчених є поєднання ХОЗЛ із анемією  [135, 139, 150, 192].  

  Важливим фактором обтяження перебігу ХОЗЛ є перенесений туберкульоз 

легень (ТБЛ), що призводить до пожиттєвих залишкових посттуберкульозних змін у 

легенях (ЗЗТБ). Поширеність ХОЗЛ серед осіб із ЗЗТБ у 2 – 3 рази вища, ніж у 

загальній популяції, і згідно даних різних авторів, становить від 59,5 до 83,9 %, 

причому частота такого поєднання продовжує зростати. Пацієнти з ХОЗЛ і ЗЗТБ 

характеризуються важким перебігом і нестійким ефектом лікування ХОЗЛ навіть у 

віддаленому періоді після вилікуваного ТБЛ [3, 55, 78, 105, 182, 284].  

  Дослідження останніх років показали, що зниження рівня гемоглобіну (Hb) є 

незалежним чинником, який підвищує імовірність госпіталізації з приводу 

загострення ХОЗЛ впродовж наступного року, особливо за умов легеневої 

гіпертензії (ЛГ),  а також виявили зв’язок анемії з важливими маркерами запалення 

[192, 290]. Разом із тим, корекція анемії під час вибору тактики ведення ХОЗЛ, як 

правило, не проводиться. При цьому одним із найменш вивчених є поєднання ХОЗЛ 

із анемією, яку виявляють у 16 – 30 % пацієнтів із ХОЗЛ, що перевищує частоту 

анемії у загальній популяції [225, 282]. 

  Анемія спостерігається серед 16 – 94 % пацієнтів із ТБЛ [96, 97, 157, 184]. 

Вплив анемії на перебіг ХОЗЛ у осіб із ЗЗТБ практично не досліджувався. Частково 

це пов’язано із феноменом «відносної анемії» у пацієнтів із ХОЗЛ, коли внаслідок 

хронічної гіпоксемії та компенсаторної реакції еритропоезу показники червоного 

паростка крові довго залишаються нормальними або навіть підвищуються, і анемія 

залишається не діагностованою [89, 102, 107, 119].  
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  Згідно літературних даних, як серед пацієнтів із ХОЗЛ, так і ТБЛ, найчастіше 

спостерігаються анемія хронічних захворювань (АХЗ) та інші залізодефіцитні стани 

(ЗДС), такі як латентний дефіцит заліза (ЛДЗ) і залізодефіцитна анемія (ЗДА) [89, 

96, 97, 102, 107, 119, 157, 184, 198].  

  Лікування протитуберкульозними препаратами сприяє порушенню 

мікробіоценозу організму, зокрема слизової оболонки дихальних шляхів. При цьому 

підвищується ризик порушення місцевого імунітету та їх контамінації умовно-

патогенною та патогенною мікрофлорою у віддаленому періоді [105, 122, 251, 235, 

268, 281], що може сприяти підвищенню частоти інфекційних загострень ХОЗЛ у 

осіб із ЗЗТБ.  

  Відомо, що показники психоемоційного реагування, зокрема тривожність і 

схильність до депресії, є важливими факторами, що впливають на клінічно-

функціональний стан і якість життя (ЯЖ) пацієнтів як із ХОЗЛ або ТБЛ, так і 

анемією [4, 11, 16-18, 109, 113, 124, 126, 141, 163, 166, 181, 189, 194, 197, 249, 252, 

286-289] та набувають особливого значення у процесі аналізу статевих особливостей 

перебігу хвороб. Чоловіки та жінки по-різному сприймають хронічні хвороби та 

методи їх лікування, проте літературні дані щодо ролі фактору статі в розвитку і 

прогресуванні ХОЗЛ, ТБЛ і анемії є неоднозначними [17, 62, 70, 71, 126, 132, 144, 

145, 150, 173, 188], а серед пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ у поєднанні з анемією – не 

вивчалися.  

  Таким чином, особливості перебігу ХОЗЛ у поєднанні із ЗЗТБ та АХЗ, 

зокрема характер взаємозв’язків між клінічно-функціональними і лабораторними 

даними, показниками психоемоційного реагування вивчені недостатньо, а ведення 

таких пацієнтів потребує оптимізації, зокрема в щодо покращення діагностики і 

корекції супутньої анемії.  

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертація є 

фрагментом науково-дослідних робіт ДВНЗ «Ужгородський національний 

університет»: кафедри пульмонології, фтизіатрії та фізіотерапії факультету 

післядипломної освіти та доуніверситетської підготовки «Статеві особливості 

клініко-патогенетичних механізмів при пульмонологічній патології в поєднанні із 

захворюваннями інших систем серед населення Закарпаття» (№ державної 
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реєстрації 0115U001751) та кафедри внутрішніх хвороб медичного факультету № 2 

«Клініко-патогенетичні та психосоматичні аспекти поєднаної терапевтичної 

патології, оптимізація лікувальних підходів» (№ державної реєстрації 

0117U003442), співвиконавцем яких є дисертант. 

Мета дослідження – оптимізація ведення пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ у 

поєднанні з АХЗ на основі вивчення особливостей клінічного перебігу, 

функціональних, лабораторних, психоемоційних змін і ЯЖ із застосуванням 

вітамінотерапії (ВТ) та амінокислотного препарату (АП). 

Завдання дослідження: 

1. Оцінити частоту ЗЗТБ у пацієнтів із ХОЗЛ  і особливості перебігу ХОЗЛ за 

умов ЗЗТБ, а також частоту АХЗ, ЛДЗ і ЗДА серед пацієнтів із ХОЗЛ у поєднанні із 

ЗЗТБ та без ЗЗТБ та оцінити зв’язок АХЗ з частотою загострень ХОЗЛ і 

госпіталізацій.  

2. Дослідити особливості клінічно-функціонального стану пацієнтів із ХОЗЛ і 

ЗЗТБ у поєднанні з АХЗ.  

3. Дослідити зв’язок клінічно-лабораторних і функціональних особливостей та 

ЯЖ із психоемоційним станом хворих на ХОЗЛ із ЗЗТБ та супутньою АХЗ.   

4. Дослідити показники червоного паростка крові серед чоловіків та жінок із 

ХОЗЛ у поєднанні із ЗЗТБ та без ЗЗТБ.  

5. Вивчити окремі показники системного запалення (С-реактивний протеїн 

(СРП), компонент комплементу С3, прокальцитонін) та особливості мікрофлори 

мокротиння серед пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ та супутньою АХЗ порівняно з хворими 

на ХОЗЛ без ЗЗТБ у поєднанні та без АХЗ. 

6. Оцінити ефективність модифікованого комплексного лікування пацієнтів із 

ХОЗЛ і ЗЗТБ у поєднанні з АХЗ із додатковим призначенням комбінації вітамінів 

групи В і С та АП.   

Об’єкт дослідження – ХОЗЛ із ЗЗТБ у поєднанні з АХЗ. 

Предмет дослідження – особливості клінічно-функціональних параметрів, 

показників лабораторних, інструментальних і мікробіологічних методів обстеження, 

психоемоційного реагування і ЯЖ хворих на ХОЗЛ із ЗЗТБ у поєднанні з АХЗ та 

зміни досліджуваних показників під впливом лікування. 
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Методи дослідження: клінічно-анамнестичні (вивчення скарг, анамнезу 

хвороби та життя, епідеміологічного анамнезу, проведення об’єктивного 

обстеження), анкетно-опитувальні (модифікована шкала задишки та тест оцінки 

ХОЗЛ, тест Спілбергера для оцінки тривожності, тест Бека для визначення індексу 

депресії (ІД), неспецифічний опитувальник MOS SF-36 для оцінки ЯЖ), лабораторні 

загальноклінічні – загальні аналізи крові та сечі з мікроскопією; біохімічний аналіз 

крові (глюкоза крові натще, протеїнограма, СРП, компонент системи комплементу 

С3 і прокальцитонін); показники обміну заліза (сироваткове залізо (Fe), трансферин і 

феритин, загальна залізозв’язувальна здатність сироватки (ЗЗЗС), відсоток 

насичення трансферину залізом (ВНТЗ)); вміст вітаміну В12 і фолієвої кислоти; 

молекулярно-генетичні (Gene Xpert MBT/RIF), мікробіологічні (бактеріоскопічне, 

бактеріологічне дослідження мокротиння), інструментальні (спірометрія, 

електрокардіографія, ехокардіоскопія, рентгенографія органів грудної клітки у 

прямій і бічній проекції, мультиспіральна комп’ютерна томографія органів грудної 

клітки), ендоскопічні (бронхоскопія), статистичні. 

Наукова новизна отриманих даних. Виявлено достовірно вищу частоту 

анемії серед пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ (46 %) порівняно з ХОЗЛ без ТБЛ у анамнезі 

(28 %; p < 0,05). Показано, що у групі ХОЗЛ із ЗЗТБ, як правило, виявлялася АХЗ 

(70 %), а також ЛДЗ (17 %) і ЗДА (13 %). Серед хворих на ХОЗЛ без ТБЛ відмічено: 

частота ЛДЗ склала 62 %, ЗДА – 25 %, АХЗ – 13 %.  

Вперше виявлені особливості клінічного перебігу і показників тривожності, 

депресії, ЯЖ, функції зовнішнього дихання (ФЗД) та інтенсивності запалення у 

хворих на ХОЗЛ із ЗЗТБ у поєднанні АХЗ порівняно з пацієнтами із ХОЗЛ без ЗЗТБ 

у поєднанні та без АХЗ. Так, поєднання ХОЗЛ із АХЗ характеризувалося істотно 

вищими частотою загострень і госпіталізацій, а також вищими показниками 

особистісної тривожності (ОТ) та ІД за Беком порівняно з ХОЗЛ без АХЗ, як серед 

пацієнтів із ЗЗТБ, так і без ЗЗТБ.  

Наявність АХЗ у пацієнтів із ХОЗЛ асоціювалася з достовірно вищими 

рівнями маркерів запалення (СРП, компонент комплементу С3) у фазі загострення 

ХОЗЛ, ніж без супутньої АХЗ, як серед осіб із ЗЗТБ, так і за відсутності ЗЗТБ. При 

цьому серед пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ та супутньою АХЗ інтенсивність запальної 
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реакції була вищою порівняно з групою ХОЗЛ і АХЗ без ЗЗТБ. Серед осіб із ХОЗЛ і 

ЗЗТБ у поєднанні з АХЗ виявлено також відсутність гіпергемоглобінемії і 

еритроцитозу (компенсаторної реакції еритропоезу на хронічну гіпоксію), чого не 

спостерігалося за відсутності ЗЗТБ. При цьому в усіх клінічних групах 

спостерігалася вища частота гіпергемоглобінемії серед жінок порівняно з 

чоловіками. 

У хворих на ХОЗЛ і ЗЗТБ у поєднанні з АХЗ вперше показаний зв’язок 

клінічно-функціонального і психоемоційного стану з показниками червоного 

паростка крові та системного запалення. Виявлено пряму кореляцію між кількістю 

еритроцитів (RBC) та об’ємом форсованого видиху за першу секунду (ОФВ1) 

(r = 0,36; р < 0,01), та обернені – між ситуативною тривожністю (СТ) та ОФВ1 (r =    

-0,88; р < 0,01), Нb та компонентом комплементу СЗ (r = -0,29; р < 0,05). Погіршення 

ФЗД і активація системного запалення може свідчити про негативний вплив 

супутньої АХЗ на перебіг ХОЗЛ у пацієнтів з наявними ЗЗТБ.   

Виявлено достовірно вищу частоту ЛГ у групах ХОЗЛ із ЗЗТБ і АХЗ та 

(47,9 %) порівняно з групами ХОЗЛ із ЗЗТБ без АХЗ (15 %) і ХОЗЛ без АХЗ за 

відсутності ТБЛ у анамнезі (4,3 %). За наявності ЛГ спостерігалися погіршення 

клінічного перебігу (за показниками клінічних тестів МРД i ТОХ), більш виражена 

бронхіальна обструкція (БО) та гірша ЯЖ, ніж без неї. Виявлено вищу частоту ЗДС і 

АХЗ серед пацієнтів із ЛГ, ніж без неї. У групі ХОЗЛ і ЗЗТБ серед жінок порівняно з 

чоловіками вперше виявлено більш виражену БО і вищу частоту ЛГ.  

У роботі вперше показано зв’язок супутньої АХЗ з більш активним ростом 

умовно-патогенної та патогенної мікрофлори мокротиння у пацієнтів із ХОЗЛ і 

ЗЗТБ, причому частота висівання декількох збудників була вищою у пацієнтів із 

ХОЗЛ і ЗЗТБ та супутньою АХЗ.  

В дисертаційній роботі обґрунтовано доцільність додаткового застосування 

ВТ (комбінації вітамінів групи В і С) і адеметіоніну у поєднанні зі стандартною 

терапією ХОЗЛ для підвищення ефективності лікування із корекцією показників 

клінічно-функціонального стану, психоемоційного реагування та ЯЖ, 

нормалізацією показників червоного паростка крові та інтенсивності системного 

запалення. Встановлено, що у пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ та супутньою АХЗ 
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застосування ВТ (комбінація вітамінів групи В і С) і адеметіоніну після усунення 

гострих явищ дозволило досягти не тільки компенсації показників червоного 

паростка крові, але і нормалізації клінічно-функціональних показників, ЯЖ та 

системного запалення, а також зниження рівня тривожності та ІД.  

Практичне значення отриманих результатів. У хворих із ХОЗЛ і ЗЗТБ слід 

прицільно виявляти супутню АХЗ, оскільки таке поєднання супроводжується 

погіршенням клінічного перебігу ХОЗЛ, більш частими загостреннями та 

госпіталізаціями, поглибленням БО і посиленням системного запалення. 

Обґрунтовано доцільність визначення показників обміну заліза у хворих із ХОЗЛ 

незалежно від наявності ЗЗТБ і рівня Hb (рівень Fe, ЗЗЗС, трансферину, ВНТЗ, 

феритину) для уточнення тактики лікування. 

Показана необхідність оцінки параметрів ЯЖ (адаптований неспецифічний 

опитувальник MOS SF-36), а також (при виявленні змін за психологічними 

шкалами) – рівня ОТ і СТ (тест Спілбергера) та депресії (тест Бека) для виявлення 

інтегрального впливу хвороби на фізичний і психологічний стан пацієнтів із ХОЗЛ і 

ЗЗТБ та супутньою АХЗ. 

Включення в комплекс лікування пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ та супутньою АХЗ 

ВТ і АП рекомендоване для корекції показників клінічно-функціонального стану та 

червоного паростка крові, зниження інтенсивності системного запалення, а також 

поліпшення показників психоемоційного реагування і ЯЖ.  

Фрагмент роботи введений до навчальної програми з внутрішніх хвороб для 

студентів IV i VI курсів медичного факультету № 2 із включенням до навчального 

середовища MOODLE, що використовується для проведення дистанційного 

навчання у ДВНЗ «Ужгородський національний університет».  

Впровадження в практику результатів дослідження. Результати 

дослідження впроваджені у практику пульмонологічного, гематологічного, 

ендокринологічного та поліклінічного відділень КНП «Закарпатська обласна 

клінічна лікарня ім. А. Новака» Закарпатської обласної ради, пульмонологічного 

відділення КНП «Центральна міська клінічна лікарня» Ужгородської міської ради, 

пульмонологічного відділення ДУ «НПМЦ «Реабілітація», а також першого, 
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другого, третього, четвертого та п’ятого терапевтичних і хірургічного відділень 

КНП «Центр легеневих хвороб» Закарпатської обласної ради.  

Результати дисертаційної роботи включені до навчального процесу кафедр 

факультетської та госпітальної терапії, пропедевтики внутрішніх хвороб медичного 

факультету і внутрішніх хвороб медичного факультету №2 ДВНЗ «Ужгородський 

національний університет».  

Особистий внесок здобувача. Дисертаційна робота є самостійним науковим 

дослідженням. Патентно-інформаційний пошук, підбір і аналіз літературних джерел 

за темою дисертації, відбір тематичних хворих, розподіл їх на групи, клінічно-

лабораторне обстеження та лікування хворих, аналіз отриманих результатів, 

статистична обробка даних, оформлення матеріалів дисертації проведені автором 

особисто. Висновки та практичні рекомендації сформульовані разом із науковим 

керівником. Права співавторів публікацій порушені не були, конфлікти інтересів 

відсутні. 

Запозичень ідей та розробок співавторів у публікаціях не було, конфлікти 

інтересів відсутні. 

Апробація результатів роботи. Основні положення дисертаційної роботи 

апробовано на розширеному міжкафедральному засіданні кафедр внутрішніх хвороб 

і сімейної медицини та амбулаторної допомоги медичного факультету № 2; кафедр 

пропедевтики внутрішніх хвороб, факультетської терапії, госпітальної терапії 

медичного факультету; кафедр терапії та сімейної медицини, нейрореабілітації з 

курсом медичної психології, пульмонології та фтизіатрії факультету післядипломної 

освіти та доуніверситетської підготовки ДВНЗ «Ужгородський національний 

університет» 15 жовтня 2020 року. 

Основні положення роботи доповідались на міжнародній науково-практичній 

конференції студентів та молодих вчених «Медичні науки: історія розвитку, 

сучасний стан та перспективи досліджень» (м. Львів, 2017 р.), міжнародній науково-

практичній конференції студентів та молодих вчених «Досягнення медичної науки 

як чинник стабільності розвитку медичної практики» (м. Дніпро, 2018 р.), науково-

практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні проблеми лікування і 

профілактики туберкульозу» (м. Київ, 2018 р.) та на міжнародній науково-



28 
 
практичній конференції студентів та молодих вчених «Вплив науково-технічного 

прогресу на розвиток медичної науки та практики: реалії сьогодення» (м. Київ, 

2018 р.). 

Публікації. За темою дисертації опубліковано 14 наукових праць, у тому 

числі 9 статей (4 одноосібних), з яких 7 статей у фахових наукових виданнях 

України, 2 статті в закордонних періодичних виданнях (одна з них у журналі, що 

входить до наукометричної бази даних SCOPUS), та 5 тез доповідей у матеріалах 

міжнародних науково-практичних конференцій.  

Обсяг і структура дисертаційної роботи. Робота викладена українською 

мовою на 182 сторінках друкованого тексту, з яких 110 сторінок займає основний 

зміст, ілюстрована 31 таблицею та 11 рисунками. Дисертація складається з анотації, 

вступу, огляду літератури, трьох розділів власних досліджень, аналізу та 

узагальнення результатів досліджень, висновків, практичних рекомендацій, списку 

використаних джерел, який нараховує 295 найменувань (80 кирилицею і 215 

латиницею), та додатків.  
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РОЗДІЛ І 

ПРОБЛЕМА ПОЄДНАННЯ ХРОНІЧНОГО ОБСТРУКТИВНОГО 

ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНЬ ІЗ АНЕМІЄЮ ХРОНІЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ У 

ОСІБ ІЗ ПОСТТУБЕРКУЛЬОЗНИМИ ЗМІНАМИ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

 

1.1 Особливості перебігу хронічного обструктивного захворювання легень 

в осіб із активним і перенесеним туберкульозом легень та іншими супутніми 

захворюваннями 

 

Хвороби органів дихання залишаються дуже розповсюдженими у світі. Існує 

тенденція до підвищення рівня смертності від запальних захворювань бронхо-

легеневої системи, насамперед від ХОЗЛ [58, 150, 154, 174, 175, 190, 193]. У звіті 

Глобальної ініціативи з ХОЗЛ (GOLD) зазначено, що ХОЗЛ є четвертою причиною 

всіх смертей у світі, і за прогнозами ВООЗ очікується, що невдовзі це захворювання 

посідатиме третє місце у структурі смертності [150]. Відомо, що майже 90 % 

смертей внаслідок ХОЗЛ спостерігається у країнах із низьким та середнім рівнем 

економіки [150, 175, 256], що зумовлює особливу актуальність даної проблеми для 

Україні. За оцінками ВООЗ, важкий і середньоважкий перебіг ХОЗЛ спостерігається 

у не менш ніж 65 мільйонів мешканців нашої планети [150].  

Захворюваність на ХОЗЛ неухильно прогресує внаслідок інтенсивного та 

тривалого впливу факторів ризику, також зростаючої частки населення похилого та 

старечого віку. За офіційними даними, поширення ХОЗЛ у світі складає у 

середньому 6 % [90, 150, 170]. Серед осіб у віці більше 40 років від 8 до 22 % 

страждають на  ХОЗЛ. Зауважимо, що серед осіб, які ніколи не курили, ХОЗЛ 

діагностується з частотою від 3 до 11 % [150, 162, 173, 177, 229].  

Патогенезу ХОЗЛ властива багатокомпонентність. Ця хвороба 

характеризується стійким, прогресуючим обмеженням прохідності дихальних 

шляхів і асоціюється із тривалою підвищеною запальною відповіддю дихальних 

шляхів та легень на дію шкідливих часток та газів [9, 15, 38, 62, 93, 164, 165, 195]. 

Поступово у патологічний процес залучаються термінальні бронхи та респіраторні 

відділи легень із розвитком БОС, перибронхіального фіброзу, емфіземи та 
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прогресуючим порушенням легеневої вентиляції [16, 40, 65, 83, 150, 153, 162, 166. 

218]. 

Порушення прохідності бронхів при ХОЗЛ поєднується з вираженою 

запальною відповіддю дихальних шляхів на шкідливі частинки або гази, що 

потрапляють ззовні та утворюються внаслідок куріння тютюну або тривалого 

контакту із шкідливими полютантами [9, 16, 38, 58, 83, 93, 106, 127, 162, 164, 165, 

168, 183, 195, 205, 228]. Важливим фактором ризику розвитку ХОЗЛ є куріння, але 

дані літератури стосовно впливу куріння у пацієнтів різної статі є досить 

суперечливими. Згідно результатів одних досліджень, серед курців тютюну 

відмічається швидше зниження легеневої функції у жінок порівняно з чоловіками, а 

згідно інших – навпаки, зниження легеневої функції у жінок відбувається 

повільніше [144, 177, 199, 229, 241].  За даними літератури, жінки більше 

піддаються негативному впливу пасивного куріння, а також мають вищу 

сприятливість до негативного впливу диму або пилу з біологічних джерел порівняно 

з чоловіками [144]. 

Системне запалення завжди супроводжує ХОЗЛ. У дослідженнях в основному 

вивчалися такі маркери запалення як СРП, фібриноген, лейкоцити, ІЛ-8 та ІЛ-6. 

Рівень системного запалення залежав від важкості перебігу захворювання. СРП має 

здатність до зв’язування із мембраною пошкоджених клітин, запускаючи систему 

комплементу. Крім того, високий рівень системного запалення асоціювалась із 

прогресивно швидшим зниженням ФЗД, а також підвищеним ризиком госпіталізації 

з приводу ХОЗЛ у майбутньому та летальності [42, 59, 93, 130, 142, 187]. Одним з 

найчутливіших маркерів бактеріального запалення є прокальцитонін. Його 

використовують для визначення потреби призначення антибіотикотерапії у тому 

числі і для пацієнтів із загостренням ХОЗЛ [81, 196, 216]. Важливе прогностичне 

значення має активація компоненту системи комплементу С3 у патогенезі 

захворювання при ХОЗЛ. Показаний зв'язок між рівнем компоненту системи 

комплементу C3 у плазмі та тяжкістю ХОЗЛ [218]. 

Бронхіальна обструкція при ХОЗЛ є переважно незворотною і 

супроводжується повільно прогресуючим запаленням та мукоциліарною 

дисфункцією, що своєю чергою веде до поглиблення структурних змін 
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бронхіального дерева з подальшим обмеженням повітряного потоку, замикаючи 

хибне коло [16, 40, 59, 65, 83, 93, 150, 153, 162, 166]. Епідеміологічні дослідження 

мають важливе значення для розуміння суті хронічних респіраторних хвороб й 

включають в себе спірометрію і оцінку поширеності респіраторних симптомів. 

Аналізу підлягають ключові респіраторні симптоми: кашель, виділення мокроти, 

задишка, ранкові симптоми [14, 104, 128, 153, 171]. Спірометрія є важливим і 

найбільш поширеним методом вимірювання показників, що характеризують 

вентиляційну функцію легень. Основним критерієм хронічного обмеження 

повітряного потоку при ХОЗЛ є зниження співвідношення ОФВ1 до форсованої 

життєвої ємності легень (ФЖЄЛ) < 70 % від належних величин. Ці зміни реєструють 

вже на початковій стадії ХОЗЛ. Обструкцію вважають хронічною, якщо її 

реєструють як мінімум 3 рази впродовж року, незважаючи на терапію, що 

проводиться [58, 150]. 

В останніх рекомендаціях [60, 77, 150] наголошено на необхідності 

проведення комплексної оцінки стану пацієнта із ХОЗЛ з виділенням групи: А, В, С, 

D. В основу такого поділу лягли наявність і вираженість симптомів, ризики, що 

пов’язані зі ступенем БО (виражена БО – ОФВ1 < 50 % від належних величин – 

асоціюється з високим ризиком несприятливого перебігу), кількість загострень в 

анамнезі (два і більше загострення ХОЗЛ за останні 12 міс також асоціюються з 

високим ризиком несприятливих подій) [60, 150]. 

Виділяють певні фенотипи ХОЗЛ для проведення раціональної терапії та 

оцінки ризику розвитку загострення [60, 93, 103, 107, 153]. Такий поділ дає змогу 

чітко дотримуватися протоколу базисної терапії та більш прицільно розробляти 

лікування супутньої патології. За пропозицією P. R. Burgel та співавт. (2017), 

гіпотетично ХОЗЛ можна виділити 4 фенотипи. До I фенотипу віднесли пацієнтів 

середнього віку із ХОЗЛ II ступеня з відсутніми супутніми захворюваннями. До ІI 

фенотипу – пацієнтів літнього віку із ХОЗЛ II ступеня з нетяжкими супутніми 

серцево-судинними захворюваннями. У пацієнтів І та ІІ фенотипу найнижча 

схильність до загострень. III фенотип – особи середнього віку із ХОЗЛ II–III ступеня 

з помірно вираженими супутніми захворюваннями. IV фенотип – пацієнти літнього 
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віку із ХОЗЛ II – III ступеня з тяжкими супутніми захворюваннями та ознаками 

серцевої недостатності [103].  

ХОЗЛ є мультисистемною хворобою, що призводить до численних ускладнень 

і часто поєднується з іншими хворобами внутрішніх органів, що поглиблюють 

важкість і обтяжують перебіг ХОЗЛ, сприяючи посиленню клінічних симптомів, 

підвищенню частоти загострень і госпіталізацій, погіршенню ЯЖ та підвищенню 

ризику смерті [38, 39, 42, 90, 91, 162, 166, 171].  

Супутні захворювання, що мають спільні патогенетичні ланки з ХОЗЛ, є 

частими причинами недостатнього ефекту навіть адекватно підібраного лікування, 

тому своєчасне виявлення і лікування супутніх хвороб є важливим аспектом 

ведення хворих на ХОЗЛ [79, 150].   

Поєднання ХОЗЛ і ЗЗТБ є актуальною проблемою не лише пульмонології та 

фтизіатрії, а медицини в цілому. За даними ВООЗ, близько третини населення світу 

заражені мікобактерією туберкульозу (МБТ), і щорічно діагностується близько 8,8 

мільйонів нових випадків туберкульозу [281]. В умовах епідемії та високої 

захворюваності на ТБЛ зростає кількість осіб із ЗЗТБ. Цей стан характеризується 

незворотним пошкодженням легень у вигляді рубців, фіброзу, кавітації тощо, які 

діагностуються рентгенологічними методами дослідження. Вони можуть призвести 

до втрати функції легені, тривалої дихальної симптоматики та, зрештою до ХОЗЛ, 

бронхоектазів та аспергильозу [105, 122, 235, 268, 270]. Ці стани можна спільно 

назвати хронічними розладами легень після ТБ [268, 281].  

ХОЗЛ – це повільно прогресуюча хвороба, що раніше вважалось «хворобою 

старечого віку» [150, 261], але за умов поєднання ХОЗЛ та ТБЛ, воно швидко 

прогресує у людей молодого віку [150, 251, 281, 284]. Серед пацієнтів із поєднанням 

ТБЛ і ХОЗЛ у близько 21 % пацієнтів ХОЗЛ діагностується до розвитку ТБЛ, а на 

тлі активного туберкульозу цей показник зростає до 75,8 % [55, 78, 105]. Згідно 

літературних даних, поширеність ХОЗЛ у хворих із діагностованим ТБЛ 

коливається від 4,1 до 87,2 % [55, 61, 78, 105, 168, 231, 251, 281]. За даними деяких 

авторів, ТБЛ значною мірою сприяє розвитку ХОЗЛ [84, 105, 131, 251, 284].  

За даними досліджень, зв’язок між розвитком ХОЗЛ і ТБЛ сильніший, ніж із 

фактором куріння тютюну [162, 177, 229]. Своєю чергою, крім куріння, серед 
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пацієнтів із ХОЗЛ часто спостерігаються інші фактори, що потенційно можуть 

збільшити ризик ТБЛ, наприклад, низький індекс маси тіла (ІМТ) [92, 168]. ХОЗЛ 

підвищує ризик захворюваності на ТБЛ, здебільшого, внаслідок порушення 

дренажної функції легень [92, 168]. Згідно літературних даних, на розвиток ТБЛ при 

ХОЗЛ впливає також  вік, стать (чоловіки більш схильні до розвитку ТБЛ), діабет та 

прийом пероральних кортикостероїдів [94, 98, 182, 255]. Поєднання цих хвороб 

призводить до розвитку синдрому взаємного обтяження із підвищенням 

інтенсивності запального процесу і більш значним ушкодженням легень, що 

потребує тривалішого та витратнішого лікування [55, 105, 182, 251]. Це 

обумовлюється, переважно, недостатньою ефективністю діагностики і лікування 

поєднаних хвороб у зв'язку з комплексом порушень системного та місцевого 

імунітету, сурфактантної системи, активацією оксидантно-антиоксидантних реакцій, 

морфологічних змін в слизовій оболонці бронхів, що супроводжують патологічний 

процес [78, 182, 251, 281]. 

Якщо говорити про вираженість БОС, основним проявом якого є експіраторна 

задишка, зумовленого обмеженням потоку повітря у бронхіальному дереві, то він 

зумовлений спазмом непосмугованих м’язів, набряком слизової оболонки і 

дискринією. Показники ОФВ1 та співвідношення ОФВ1/ФЖЄЛ були нижчими у 

пацієнтів з поєднаною патологією у порівнянні з пацієнтами без ТБЛ. Більше того, 

дані показники були нижчими і у пацієнтів з ХОЗЛ, які у минулому хворіли на ТБЛ 

[8, 67, 122, 281, 284]. Виявляється БОС при всіх формах ТБЛ, його вираженість 

залежить від тривалості перебігу специфічного процесу [35, 67] та вираженості 

залишкових змін у легенях [35, 284]. Симптоми БО прямо залежать від активності 

ТБЛ. Вираженість запальних змін у слизовій оболонці бронхів наростає зі 

збільшенням інтенсивності ексудативних змін. У хворих на ТБЛ без симптомів 

інтоксикації обструкцію бронхів спостерігають у 46,5 %, а за наявності 

інтоксикаційного синдрому – у 76,1 % випадків. ТБЛ бронхів у хворих з 

бактеріовиділенням виявляли у 2 рази частіше, ніж в осіб, що не виділяли МБТ. 

Глибокі порушення регіональної вентиляції і кровотоку спостерігали в ділянках 

легень, які дренуються ураженими туберкульозним процесом бронхами, у 100 % 

випадків [67]. Згідно з даними літератури, у виникненні БОС у хворих на ТБЛ 
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відіграє важливу роль мета- і посттуберкульозний пневмофіброз із порушенням 

архітектоніки і топографії бронхо-легеневої системи, що призводить до деформацій 

бронхів, утворення бронхоектазів та прогресування запальних змін в слизовій 

оболонці бронхів з порушенням місцевого імунного захисту та мукоциліарної 

недостатності [35, 37, 65, 67, 224]. Туберкульоз легень належить до хвороб, при яких 

БОС є факультативним, однак, може призводити до порушення реґіонарного 

кровообігу та мікроциркуляції, розвитку гіперкапнії та гіпоксемії, дихальної 

недостатності; формування ЛГ та легеневого серця; зумовлює інвалідність і 

зростання показника смертності [35, 78, 186]. Розрізняють три форми поєднання 

БОС з ТБЛ [35]:  

1. Паратуберкульозний як прояв ХОЗЛ; 

2. Метатуберкульозний БОС, що виникає при тривалому активному ТБЛ; 

3. Посттуберкульозний БОС, що розвивається на тлі ЗЗТБ.  

Що стосується запального процесу, він більш виражений у хворих з 

поєднаною патологією, а вміст альбуміну та заліза в сиворотці крові нижчий при 

поєднанні ХОЗЛ та ТБЛ [255].  

На сьогоднішній день існують дані стосовно імунологічних (Т і В-система), 

біохімічних (малоновий діальдегід, гідроперекись ліпідів, перекисна резистентність 

еритроцитів), морфологічних (морфометрія слизової бронхів) проявів поєднаних 

хвороб [281].  

Вживання тютюну значно підвищує ризик захворювання не тільки на ХОЗЛ 

але і на ТБЛ, сприяючи й підвищенню смертності. Більше 20 % випадків 

захворювання на ТБЛ у світі пов'язане з курінням [161, 177, 222, 251, 281]. Для 

інфікування людині досить вдихнути лише незначну кількість бактерій ТБЛ, тобто 

відмічається висока контагіозність захворювання [222, 281]. Біля однієї четверті 

населення світу мають латентний ТБ. Ризик того, що люди, інфіковані бактеріями 

ТБ, впродовж життя захворіють на ТБЛ, становить 5 – 15 %. Однак люди з 

ослабленою імунною системою, такі як особи з ВІЛ, недостатністю харчування, 

діабетом, курці, піддаються набагато більш високому ризику розвитку ТБЛ [78, 

281].  
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Тяжкість перебігу ХОЗЛ зумовлена не тільки виразністю БО та частотою і 

тяжкістю загострень, але й наявністю супутньої соматичної патології [78, 128, 150, 

272].  

ХОЗЛ тривалий час сприймалося медичними науковцями як хвороба, при якій 

вражається виключно дихальна система, проте, зараз встановлено, що воно є 

мультисистемною хворобою з великою кількістю коморбідних станів [42, 69, 108, 

120,128, 150, 167, 189, 203, 205, 239]. Останні можуть мати негативний вплив на 

перебіг ХОЗЛ та вимагати специфічних методів діагностики та лікування. Куріння є 

фактором, який сприяє розвитку не лише ХОЗЛ, але і деяким коморбідних 

захворювань, таких як серцево-судинні, онкозахворювання та інші [128, 265]. 

Причому ці захворювання можуть впливати і на тяжкість перебігу ХОЗЛ, сприяючи 

посиленню його симптомів, збільшенню кількості загострень та госпіталізацій, 

погіршенню ЯЖ, підвищенню ризику смерті [58, 69, 72, 91, 93, 95, 128, 150, 151, 

167, 174, 240]. За даними дослідження L. H. Au та H. S. Chan (2013), усі хворі, що 

госпіталізуються внаслідок ХОЗЛ, страждають на декілька захворювань [90].  

Коморбідні хвороби при ХОЗЛ можуть бути різними. Одними з найбільш 

розповсюджених є кардіоваскулярні, які, за літературними даними, зустрічаються у 

20 – 70 % пацієнтів. До найпоширеніших відносяться такі хвороби як ішемічна 

хвороба серця, артеріальна гіпертензія [42, 69, 75, 88, 120, 128, 150, 239]. Поєднання 

ХОЗЛ із кардіоваскулярними хворобами викликає цілу низку проблем. На етапі 

діагностики внаслідок схожих симптомів, по-друге, на етапі їх лікування, адже 

низка препаратів, які застосовуються при ХОЗЛ, може погіршити перебіг серцево-

судинних захворювань і навпаки. Кардіоваскулярні хвороби мають прямий вплив на 

показник летальності [69, 72, 76, 118, 160, 164, 180, 239]. 

Метаболічні порушення також досить поширені у пацієнтів з ХОЗЛ. До них 

відносяться цукровий діабет, метаболічний синдром, остеопороз, кахексія. Їх 

розповсюдженість, за даними різних авторів, складає від 9 до 51 % [74, 114, 120, 

150, 151, 160]. Поєднання метаболічних порушень із ХОЗЛ сприяє подовженню 

термінів госпіталізації, скороченню періодів ремісії, підвищує ризик смерті, 

негативно впливає на толерантність до фізичного навантаження, ЯЖ пацієнтів тощо 

[74, 114, 118, 151, 160].  
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Одним з найважчих та небезпечних коморбідних хвороб при ХОЗЛ є злоякісні 

новоутворення легень, що є причиною смерті у 7 – 38 % хворих на ХОЗЛ [128, 150, 

150, 240]. Хворі на ХОЗЛ внаслідок порушення вентиляційної функції часто не 

відповідають критеріям радикального оперативного лікування злоякісного 

новоутворення легень, тобто прогноз для пацієнтів із поєднанням цих станів є 

гірший, ніж у пацієнтів із одним з них [118, 160, 240].  

Чинником, який сприяє розвитку ХОЗЛ, за даними деяких авторів, є низька 

маса тіла при народженні [76, 80, 158]. За результатами масштабного 

епідеміологічного дослідження TESAOD, низька маса тіла є фактором ризику 

розвитку ХОЗЛ та бронхіальна асмта (БА) [60, 77, 153].  

Крім того, існує декілька респіраторних хвороб, які можуть співіснувати з 

ХОЗЛ і ускладнювати його перебіг. Серед них – БА, пневмонія, ЛГ, обструктивне 

нічне апное. Так, у пацієнтів із БА ризик розвитку ХОЗЛ у 12 разів вищий, ніж в 

осіб без неї. Поєднання цих патологічних станів з ХОЗЛ викликає труднощі 

діагностики внаслідок наявності схожих респіраторних симптомів, 

взаємообтяжувальний вплив на перебіг обох хвороб, важчий підбір 

медикаментозного лікування, швидкий розвиток ускладнень, зокрема формування 

хронічного легеневого серця [118, 120, 150, 160, 240].  

При ХОЗЛ нерідко спостерігають такі коморбідні хвороби, як 

гастроезофагеальна рефлюксна хвороба й пептична виразка, поширеність яких 

досягає 30 – 60 %. Вони можуть призводити до підвищення частоти загострень та 

скорочення періодів ремісії. Також хронічна ниркова недостатність, яка 

зустрічається близько 22 % хворих на ХОЗЛ, вимагає враховування під час підбору 

медикаментозної терапії [150, 160, 164]. 

Лікування пацієнтів із ХОЗЛ проводять згідно зі схемами, передбаченими 

чинним державним інструктивним документом – наказом МОЗ України № 555 від 

27 червня 2013 року «Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної 

(спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги та медичної 

реабілітації хронічного обструктивного захворювання легень» [54] та згідно 

останнього звіту GOLD 2019 [150]. Показано, що вчасний та правильний підбір 

базисної терапії здатен відтермінувати розвиток ускладнень, зменшити частоту 
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загострень та  госпіталізацій [59, 150, 203, 261, 272]. Останнім часом авторами 

вивчались особливості дії деяких ліків, таких як вітаглутаму, рофлуміласту, 

комбінація тіотропію з олодатеролом, статинів на перебіг та прогноз ХОЗЛ [14, 15, 

59, 77, 118, 180, 227]. І. Coppolino та співавт. (2018) відмітили ефективність терапії 

стовбуровими клітинами у пацієнтів із ХОЗЛ та важкими ускладненнями [118]. 

Проте у пацієнтів із важким перебігом ХОЗЛ та наявністю коморбідної патології 

часто відмічається недостатня ефективність, швидкий розвиток ускладнень та 

побічна дія препаратів [118, 128, 150, 159, 160, 215, 221, 240, 280]. Згідно даних 

низки досліджень, виявлено позитивний ефект на перебіг ХОЗЛ додаткове 

призначення до базисної терапії вітамінів А, Е, С, Д, В1, В4, В6, В12, N-

ацетилцистеїну, Омеги-3 та фітохімікатів (каротиноїди та феноли) [232, 233, 243, 

280, 292, 293]. За даними одного з досліджень, ХОЗЛ призводить до дефіциту 

вітамінів групи В [314]. Окремі дослідники вказують на обернену кореляцію рівнів 

вітамінів і маркерів запалення [245]. Т. Zhai та співавт. (2018) доводить, що 

додавання дієтичних добавок та вітамінів здатне зменшити шкідливий вплив 

цигарок та сповільнити зниження ФЗД [292].  

Лікування пацієнтів із ТБЛ проводять згідно з наказом МОЗ України № 620 

від 4 вересня 2014 року «Уніфікованого клінічного протоколу первинної, вторинної 

(спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги дорослим. 

Туберкульоз» [35] та відповідно до звіту Global tuberculosis report 2019 [281]. Також, 

низкою досліджень, виявлено, що додавання вітамінів різних груп сприяють 

підсиленню антимікробного фактору та Mtb-інфекції через аутофагію [158, 223, 260, 

266]. За даними одного з досліджень К. І. Amagon та співавт. (2017) показано, що 

додавання вітамінів групи В зменшують токсичність протитуберкульозних 

препаратів [87]. 

Супутній ХОЗЛ ускладнює лікування хворих на ТБЛ – зменшується частота 

припинення бактеріовиділення, сповільнює загоєння каверн, подовжується загальна 

тривалість лікування, збільшується кількість рецидивів та частота розвитку 

легеневого серця [78, 251, 281].  

Таким чином, проблема перебігу ХОЗЛ у пацієнтів із ЗЗТБ є актуальною 

внаслідок зростаючої частоти ХОЗЛ, ТБЛ і їх поєднання, а також обтяження 
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перебігу синдрому БО і зниження ефективності стандартної терапії ХОЗЛ у 

пацієнтів із ЗЗТБ. Тому складання нових схем у лікуванні даної групи пацієнтів є 

актуальним та своєчасним. 

 

1.2 Зв’язок анемії хронічних захворювань із перебігом хронічного 

обструктивного захворювання легень і активного або вилікуваного 

туберкульозу легень 

 

Всі хронічні інфекції, включаючи ХОЗЛ та ТБЛ, можуть викликати анемію. Із 

них частіше спостерігаються анемії внаслідок абсолютного або відносного дефіциту 

(перерозподілу) заліза (ЗДА і АХЗ) [4, 10, 79, 80, 116, 143, 210, 211, 225, 226, 258, 

278, 282]. ВООЗ визначає анемію у загальній популяції як концентрацію Hb менше 

130 г/л у чоловіків і менш ніж 120 г/л у жінок [33, 80, 143, 282].  

У пацієнтів з ХОЗЛ анемія спостерігається з частотою близько 15 – 30 % [89, 

119, 135, 225, 226, 234, 250]. А у пацієнтів з ТБЛ анемія спостерігається від 16 до 

94 %, але в більшості випадків (у середньому близько 64,5 %) після проведення 

курсу спец-терапії та ВТ вона була повністю вилікувана без застосування препаратів 

заліза [97, 148, 219, 220, 248].  

Серед пацієнтів як із ХОЗЛ, так і ТБЛ частіше діагностують ЗДА, АХЗ та ЛДЗ.  

ЗДА – це хвороба системи крові, зумовлена дефіцитом заліза, 

супроводжується змінами його метаболізму, що проявляється зменшенням 

концентрації Hb в RBC, кількісними та якісними їх змінами, проявами анемічної 

гіпоксії, сидеропенії та метаболічної інтоксикації [4, 5, 40, 80, 133, 210, 226, 282].  

Відрізняється ЛДЗ від анемії тим, що у загальному аналізі крові рівень Hb 

знаходиться в межах норми, немає жодних клінічних симптомів нестачі заліза в 

організмі, хоча вже має місце зниження тканинних запасів заліза, залізовмісні 

ферменти поступово знижують свою активність, відбувається компенсаторне 

всмоктування заліза в кишечнику. Критерії диференційної діагностики ЗДА, АХЗ та 

ЛДЗ наведені у табл.1.1 [80]. 
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Таблиця 1.1 – Диференційна діагностика залізодефіцитної анемії, анемії 

хронічних захворювань і латентного дефіциту заліза  

Показники ЗДА АХЗ ЛДЗ 

1 2 3 4 

Клінічні 

синдроми 

Сидеропенічний  Клініка основного 

захворювання 

Сидеропенічний  

Клітинний 

склад і залізо в 

кістковому 

мозку 

Мікронормобласт, 

сидеробласти 

<15% або відсутні, 

сидероцити <1%, 

запаси заліза 

відсутні 

Нормобласти, 

мікронормобласт

и <15%, запаси 

заліза в нормі або 

підвищені 

Мікронормоблас-

ти, сидеробласти 

<15%, сидероцити 

<1%, запаси заліза 

відсутні 

Сироваткове 

залізо 

Знижений рівень  Знижений рівень 

або рідко 

нормалиний 

Знижений рівень  

Трансферин 

(рівень) 

Підвищений  Нормальний або 

знижений  

Підвищений або 

нормальний 

ВНТЗ  Знижений  Знижений або 

рідко нормалиний 

Знижений  

Феритин крові 

(рівень) 

Знижений  Підвищений або 

нормальний 

Знижений  

 

Частіше в літературі робиться акцент на АХЗ або анемії запалення визначаючи 

її найпоширенішою із анемій при ХОЗЛ, згідно інших джерел, частіше серед 

пацієнтів із ХОЗЛ спостерігається ЗДА [225, 226, 234, 238]. АХЗ – це вторинна 

анемія, яка виникає при багатьох хронічних хворобах, зокрема при хронічних 

інфекціях, автоімунних хворобах, пухлинах, хронічній хворобі нирок тощо [107, 

135, 234, 238]. Як правило, АХЗ є легкою або середньої важкості, нормохромною, 

нормоцитарною анемією, що характеризується низьким рівнем заліза і нормальним 

рівнем трансферину, з адекватним запасом ретикулоендотеліальних заліза 
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(нормальний або підвищений рівень феритину) [80, 135, 139, 192, 250, 279]. При 

диференційній діагностиці ЗДА та АХЗ (табл. 1.1) слід врахувати, що АХЗ 

характеризується легкою або помірною нормоцитарною гіпохромною анемією, а 

гіпохромія та мікроцитоз можуть зустрічатися у 20 – 30 % випадків [192, 293]. Цей 

тип анемії пов'язаний зі зниженням рівня заліза в сироватці крові та ВНТЗ і, на 

відміну від ЗДА, їй притаманний нормальний чи знижений показник трансферину 

[80, 119]. Розвиток анемії чи поліцитемії залежить від балансу між запальними та 

гіпоксичними подразниками [112, 116, 238, 250].  

Під час вивчення анемії при ХОЗЛ слід мати на увазі, що ХОЗЛ – це хронічне 

захворювання з високою поширеністю серед пацієнтів старшого віку, а поширеність 

анемії також зростає з віком [13, 150, 226, 234]. Зростаюча поширеність анемії з 

віком пояснюється також наявністю різних хронічних хвороб.  

Низка авторів стверджує, що ЗДА є головною проблемою в країнах, що 

розвиваються [80, 116, 293]. Існує також полеміка щодо відповідного порога Hb для 

діагностики анемії у жінок після менопаузи. Нарешті, гіпоксемія при ХОЗЛ може 

бути відповідальною за феномен "відносної анемії" за рахунок компенсаторної 

реакції на хронічну гіпоксію, що характеризується наявністю підвищеного значення 

Hb [89, 102, 107, 119]. Гіпоксія стимулює вироблення еритропоетину у 

проксимальних ниркових канальцях. Еритропоетин зменшує апоптоз стовбурових 

клітин червоних кров'яних клітин і збільшує їх виживання [107, 230, 254, 336]. 

Гіпоксія одночасно пригнічує секрецію гепсидину, щоб збільшити доставку заліза 

до кісткового мозку. Гепсидин звичайно інгібує виділення заліза з гепатоцитів [119, 

157, 210, 230]. Механізми розвитку анемії при ХОЗЛ, ймовірно, є 

багатофакторними. Вони можуть бути пов'язані з запаленням, дефіцитом заліза та 

вітамінів, супутніми хворобами, гіпогонадізмом або медикаментозним лікування [4, 

112, 250, 258].  

Якщо анемію при виявленні лікують, то прелатентний та латентний 

залізодефіцит (ЗД) виявляють вкрай рідко, а виявивши, залишають без 

медикаментозної корекції. Було проведено кілька досліджень, які виявили, що ЛДЗ 

може сприяти дисфункції легенів. У недавніх дослідженнях [135, 234] виявлена 

пряма кореляція між ОФВ1 та ОФВ1/ФЖЄЛ та показниками Fe, ВНТЗ та феритином, 
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тобто зниження легеневої функції може бути пов'язане з ЗД [234]. Різної етіології 

ЛГ також часто пов'язана з ЗД. Справді, за деякими авторами, лікування ЗД може 

поліпшити ЛГ [247, 259, 290]. Проте, повстали певні сумніви щодо безпеки 

застосування IІІ валентного заліза з можливим погіршенням окислюванного стресу 

та зниженням імунологічної функції з можливим збільшенням тенденції до 

приєднання інфекцій [211, 258].  

Встановлено різні чинники патогенезу анемії, пов'язаної з ТБЛ, але більшість 

досліджень показали пригнічення еритропоезу через медіатори запалення [96, 148]. 

За даними інших досліджень, дефіцит маси тіла є можливою причиною розвитку 

анемії у пацієнтів з ТБЛ [134, 184, 220]. З висновків декількох досліджень відомо, 

що пацієнти з ТБ, які мали низький вміст жиру, мали нижчий середній показник 

гемоглобіну та цинку у порівнянні зі здоровою контрольною групою, групою з 

надмірною вгодованістю і з пацієнтами з ТБЛ, які добре харчувались [134, 172, 184, 

209,  220]. Крім того, у хворих на ТБ з дефіцитом цинку виявлені порушення Т-

клітинного імунітету [209].  

Що стосується статевих особливостей, то у Центральній та Східній Європі 

10 – 12 % жінок та 3 – 8 % чоловіків страждають на ЗДА. Серед осіб молодого віку 

близько 50 % мають ЛДЗ чи ЗДА, а серед жінок дітородного віку ЗД спостерігається 

у 30 % обстежених [13, 14, 66, 80, 116, 133, 230]. Частота розвитку ЗДА залежить 

також від клімато-географічних зон: у країнах із помірним кліматом частота 

захворювань коливається від 10 до 20 % у жінок і від 3 до 6 % у чоловіків [80]. Якщо 

говорити про розвиток ЗДС у пацієнтів з ТБЛ різної статі, то вони є досить 

спірними, тобто, за даними одних досліджень, у жінок частіше діагностують анемії 

[96, 248], а за даними інших – навпаки у чоловіків [184, 220]. 

З іншого боку, порушення гомеостазу розвивається з посиленням поглинання 

та утримання заліза у ретикулоендотеліальній системі при хронічних інфекціях, 

таких як ТБЛ [148, 263]. Оскільки залізо є важливим фактором росту мікобактерій 

туберкульозу, затримка заліза в ретикулоендотеліальній системі вважається одним з 

механізмів захисту [148].  

Дефіцит заліза є найбільш поширеним дефіцитом мікроелементів у світі, і 

низка досліджень оцінили зв'язок між рівнем рівня заліза в сироватці та ЗДА [7, 80, 
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116, 230, 254]. Численними дослідженнями встановлено, що залізо є облігатним 

матеріалом, котрий відіграє суттєву роль у забезпеченні нормального 

функціонування клітин всіх біологічних систем. Значущість заліза в організмі 

визначається його здатністю зворотно окиснюватись та відновлюватись. Ця 

властивість забезпечує участь цього елемента у тканинному диханні, що є 

обов’язковою умовою існування будь-якої клітини. Залізо в комплексі з 

порфіринами входить до складу білків – хромопротеїнів, а в складі гема – до 

структури гемоглобіну та міоглобіну. Дослідження останніх років показали участь 

заліза у забезпеченні таких важливих процесів, як поділ клітини, клітинний та 

гуморальний імунітет, біосинтетичні процеси, метаболізм фізіологічно активних 

сполук та інше [4, 7, 10, 80, 116, 148]. За даними літератури виявлено, що 

порушення метаболізму заліза має негативний вплив на людський організм в цілому 

[10, 56, 68, 210, 230].  Визначення рівня феритину є найбільш чутливим методом 

діагностики ЗД. Однак у пацієнтів з ТБЛ визначення рівня феритину слід 

застосовувати з обережністю, оскільки його рівень не точно виражає кількість заліза 

в таких пацієнтів. Це внаслідок того, що феритин є білком гострої фази і у пацієнтів 

із ТБЛчи інших хвороб із вираженим запальним компонентом, які мають дефіцит 

заліза, визначається нормальний або підвищений рівень феритину [80, 209, 220]. 

У пацієнтів з активним ТБЛ лише декілька досліджень вивчали наявність 

дефіциту заліза та визначали причини його виникнення [248, 269, 298]. Натомість, 

наявність ЛДЗ як при ТБЛ, так і при ХОЗЛ залишається не дослідженим. Однак, 

ЛДЗ сприяє прогресуванню ТБЛ, оскільки дефіцит заліза пов'язаний з порушенням 

імунної функції та зниженням здатності контролювати інфекцію [148]. Показано, що 

ЗД компрометує клітинний імунітет, зменшує кількість Т-клітин і проліферативну 

відповідь і потенційно знижує активність макрофагів [209, 220, 281], що може 

зменшити здатність організму контролювати інфекцію. Рівень заліза також може 

модулювати тип імунної відповіді, який встановлюється через його вплив на 

профіль цитокінів [148]. 

Проте існують дискусії щодо застосування препаратів заліза. Деякі 

дослідження показали, що ЗД підвищує чутливість до інфекційних процесів, тоді як 
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інші показали, що надлишок заліза є більш шкідливим для людського організму, ніж 

ЗД, а дефіцит заліза може захистити від інфекції [277].   

Що стосується запального процесу, середній показник ШОЕ вірогідно вищий 

у пацієнтів із ТБЛ та анемією, ніж у пацієнтів без неї [148, 220].  

У деяких дослідженнях виявлено сильний прямий зв'язок між наявністю АХЗ 

та ЗД з рецидивом і смертністю від туберкульозу, що свідчить про те, що ЗД також 

сприяє незадовільним клінічним результатам [134, 157, 198, 269]. Також є декілька 

досліджень, які вивчали негативний вплив анемії на тривалість життя хворих на 

ХОЗЛ [13, 110, 135, 155, 238, 278]. 

Крім того, наявність анемії впливає на рівень ЯЖ, використання медичних 

ресурсів, економічні втрати та зростання показнику смертності [225, 226, 258, 278].  

На сьогоднішній день лікування анемій проводиться згідно наказу МОЗ 

України № 647 від 30.06.2010 р. Про затвердження протоколів надання медичної 

допомоги за спеціальністю «Гематологія» [45]. Але наразі відсутній протокол 

лікування саме АХЗ у пацієнтів з різними хронічними захворюваннями. Варто 

зазначити, що лікування основного захворювання не завжди сприяє нормалізації або 

вираженій компенсації показників обміну заліза. За даними окремих досліджень, є 

дані про позитивний вплив вітамінотерапії та  мікроелементів у даної групи 

пацієнтів [111, 132, 133, 137, 192, 245, 279], але вони потребують подальшого 

вивчення та уточнення. 

Таким чином, АХЗ є частим, але неврахованим фактором обтяження перебігу 

ХОЗЛ і ТБЛ, літературні дані щодо її частоти серед пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ є 

суперечливими, а зв’язок із клінічно-функціональним станом, показниками 

запалення і можливості корекції в таких пацієнтів вивчені недостатньо. 

 

1.3 Зв’язок особливостей психоемоційного реагування із перебігом 

хронічного обструктивного захворювання легень у чоловіків і жінок із 

активним або вилікуваним  туберкульозом легень у поєднанні з анемією 

 

Відомо, що психоемоційні порушення мають обтяжувальний вплив на перебіг 

соматичної патології, причому серед чоловіків і жінок особливості психоемоційного 
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реагування на хворобу і зміни ЯЖ під її впливом значно відрізняються. Дані щодо 

механізмів виникнення психологічних порушень, методів їх діагностики та 

диференційної діагностики, поширеності, особливостей лікування у хворих на 

ХОЗЛ різної статі є доволі суперечливими [16, 17, 57, 63, 64, 118, 121, 124, 150, 166, 

181, 240, 288, 291].  

Стать як фактор ризику розвитку ХОЗЛ залишається дискусійним питанням. 

Раніше ХОЗЛ частіше виявляли серед чоловіків, але через збільшення вживання 

тютюну серед жінок в економічно більш розвинутих країнах і більш високе 

забруднення повітря у країнах із низьким середнім рівнем прибутку, зараз ХОЗЛ 

уражає майже однаково як чоловіків, так і жінок [10, 16, 123, 124, 141, 145, 150, 154, 

283]. Згідно деяких досліджень останніх років, захворюваність на ХОЗЛ серед жінок 

є вищою, ніж серед чоловіків, зокрема у таких країнах, як США, Австрія, 

Німеччина, Ісландія, Австралія [15, 41, 126, 140, 174]. Окремі дослідники доводять, 

що жіноча стать є позитивним прогностичним фактором, що знижує ймовірність 

госпіталізації [145], а згідно TORCH, навпаки, жіноча стать була визнана 

прогностично несприятливим фактором перебігу ХОЗЛ [127, 165]. У той же час, в 

іншій роботі зв’язку між частотою госпіталізації та віком чи статтю не 

спостерігалося [145].  

У декількох дослідженнях вивчалися статеві відмінності симптомів [6, 123, 

141, 145, 193, 195]. Згідно цих даних, жінки з ХОЗЛ більше скаржаться на задишку 

та рідше – на виділення харкотиння [62, 145]. Крім того, жінки з ХОЗЛ більшою 

мірою піддаються психоемоційним порушенням (розвитку депресії, тривожності) та 

втоми у порівнянні з чоловіками [6, 16, 129, 141, 288].  

Відомо, що жінки мають відносно менші значення максимального 

вентиляційного об’єму порівняно з чоловіками внаслідок природних анатомічних 

особливостей [6, 62, 145] і наслідки старіння (зміни сили дихальної мускулатури, 

показник компенсаторної здатності дихальних шляхів, вентиляційно-перфузійний 

показник) більше виражені у осіб жіночої статті [6, 62].  

Незалежно від віку, здорові жінки відчувають більш інтенсивну задишку, ніж 

чоловіки, під час стандартизованого фізичного навантаження, оскільки максимальна 

вентиляція легень під час фізичних вправ і зусилля, необхідні для скорочення 
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дрібних дихальних м’язів, краще розвинені у чоловіків [170]. Слід відмітити, що 

статеві відмінності у пов’язаних зі здоров’ям опитувальниках ЯЖ були досить 

суперечливими. Деякі дослідження виявили гіршу ЯЖ у жінок [145], інші показали 

погіршення показників ЯЖ серед чоловіків або відсутність істотних статевих 

відмінностей [38, 170]. 

Зараз у наукових дослідженнях значна увага приділяється проблемі впливу 

соматопсихічних порушень на перебіг таких хвороб як ХОЗЛ, так і ТБЛ [16, 17, 63, 

109, 177, 132, 163, 181, 207, 258, 275, 286-289]. Часто наукові дослідження 

присвячуються синдромному підходу до вивчення даної проблеми, зокрема 

проводиться аналіз результатів анкетування хворих на предмет наявності та / або 

виразності у них депресії та / або синдрому підвищеної тривожності [63, 64, 214, 

286]. Останнім часом були отримані дані про взаємозв’язок між ступенем клінічно-

функціональних проявів ХОЗЛ та наявністю депресії та синдрому підвищеної 

тривожності [16, 124, 166, 287].  

За міжнародними й національними стандартами, верифікація діагнозу 

соматопсихічного порушення та визначення його клінічного типу можлива лікарем-

психіатром, що часто відтерміновується, або взагалі не проводиться [53, 125, 197, 

213, 288]. До депресивних розладів відносяться депресивний епізод, рекурентний 

депресивний розлад, тривожно-депресивний розлад тощо [16, 53, 125, 140, 208, 213]. 

Тривожні розлади є клінічно неоднорідними станами, які часто потребують різної 

тактики ведення пацієнта та мають різні ускладнення і прогноз [16, 18, 125, 169, 208, 

214, 289]. Депресивний синдром та підвищена тривожність при ХОЗЛ можуть бути 

різними за тяжкістю: від легких короткочасних епізодів з помірними симптомами до 

тяжких тривалих порушень, що відрізняється кількістю та виразністю симптомів 

[16, 123, 125, 169, 200]. 

За допомогою анкетних методів діагностики ми не можемо верифікувати 

клінічний діагноз соматопсихічних порушень, а лише запідозрити його наявність. 

Разом із тим, анкетні методи дозволяють виявити початкові зміни психоемоційного 

стану та провести їх корекцію до розвитку клінічно значних соматопсихічних 

порушень, що вимагали би спеціалізованого психіатричного лікування [287].  
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Серед психоемоційних порушень у пацієнтів із ХОЗЛ найчастіше виявляють 

схильність до тривожності та депресії [63, 64, 82, 141, 181, 240, 289, 294].  

Існує значна розбіжність стосовно поширеності депресії при ХОЗЛ та ТБЛ, 

яка, за даними різних дослідників, знаходиться у межах від 7 до 80 %, але не 

підлягає сумнівам, що депресія частіше виявляється серед хворих із тяжким 

перебігом [109, 114, 117, 121, 140, 150, 59, 160, 181, 191, 240, 275, 283]. Щодо 

поширеності підвищеної тривожності серед пацієнтів з ХОЗЛ та ТБЛ, результати 

також досить різні від 10 до 100 % [113, 121, 150, 159, 160, 181, 240, 289]. Крім того 

відомо, що у 22 – 48 % хворих депресія і тривожні розлади можуть поєднуватися 

[150, 159, 160, 181, 240, 289]. Окремі дослідження стверджують, що депресія і 

тривожність є факторами ризику ТБЛ [113]. 

Однією з причин виникнення депресії серед пацієнтів із ХОЗЛ вважають 

системне запалення [85, 89, 102, 104, 194, 239, 258, 283]. При цьому окремі автори 

підтверджують зв’язок між рівнем запальних біологічних маркерів при ХОЗЛ та 

виразністю симптомів депресії [16, 85, 130], інші ж, навпаки, це заперечують [240]. 

За даними низки досліджень, серед пацієнтів із ТБЛ показники рівнів тривожності 

порівняно з умовно здоровими особами були суттєво вищими, вказуючи на 

прогресування тривожних і депресивних тенденцій зі зростанням площі ураження 

легень, що також пов’язували з інтенсивністю запального процесу [109, 113, 163, 

249, 275, 283]. Показники тривожності та депресії у пацієнтів із ХОЗЛ та ЗЗТБ 

практично не вивчалися. 

Важливим фактором прогресування тривожності та депресії у пацієнтів  як із 

ХОЗЛ так із ТБЛ вважається гіпоксія, особливо виражена серед курців. Саме тому 

куріння та нікотинова залежність вважаються незалежними факторами ризику 

розвиту депресії при ХОЗЛ [244]. Існують дані, що серед хворих на ХОЗЛ депресію 

та / або підвищену тривожність частіше виявляють серед курців, порівняно з 

особами, які  ніколи не курили. В той же час, відмова від куріння тютюну також 

може сприяти виникненню депресії та / або підвищеної тривожності  [70, 159, 138,  

228, 244].  

Гіпоксія, що є наслідком як куріння, так і, власне, ХОЗЛ, а точніше її 

негативний вплив на діяльність центральної нервової системи, відіграє важливу 



47 
 
роль у розвитку депресії, тривожності та інших порушень психоемоційного 

реагування [85, 138, 177, 194, 244].  

Серед пацієнтів із анемією або ЛДЗ, особливо у похилому і старечому віці, 

більшість дослідників показують підвищені рівні тривожності та депресії, порівняно 

зі здоровими особами, також пов’язуючи прогресування депресії з гіпоксією 

головного мозку, особливо у випадку важкої анемії [252, 273, 278, 282]. Також був 

відмічений обернений взаємозв’язок між показником Hb та рівнем депресії [189, 

206, 273]. Даних про показники тривожності та депресії у пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ у 

поєднанні з анемією, у доступній літературі нами не знайдено. Зв’язок показників 

психоемоційного реагування із клінічно-функціональним станом і показниками 

системного запалення, а також фактором куріння у пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ у 

поєднанні з АХЗ потребує детального вивчення і розробки методів комплексної 

корекції.  

Важливим фактором розвитку депресії та підвищеної тривожності є вплив 

самого ХОЗЛ на ЯЖ пацієнтів, зокрема за рахунок погіршення фізичного та 

соціального статусу [100, 166, 171, 199, 207]. Зокрема, відчуття нестачі повітря або 

задишка призводить до виникнення синдромів підвищеної тривожності та депресії 

[64, 166].  

 На основі багатьох досліджень показано, що поширеність депресії зростає із 

зростанням тяжкості ХОЗЛ. В одному  досліджень останніх років було встановлено, 

що частота і вираженість депресивного синдрому та синдрому підвищеної 

тривожності найвищі у хворих на ХОЗЛ з ОФВ1 після тесту з бронхолітиком ≤ 60 %  

і кількістю балів за ТОХ ≥ 22, а найнижчі у хворих з ОФВ1 пост > 60 %  незалежно 

від кількості балів згідно ТОХ [2, 11, 124, 166].  

Кількість загострень ХОЗЛ теж впливає на показники депресії та тривожності 

[2, 132, 197, 267]. Вираженість депресії вища у період загострення, ніж у фазу 

ремісії [267]. Натомість, хворі на ХОЗЛ із супутньою депресією та / або підвищеною 

тривожністю мали вищу частоту загострень, повторних та триваліших 

госпіталізацій, ніж пацієнти на ХОЗЛ без соматопсихічних порушень [2, 16-18, 115, 

124, 132, 179]. 
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Наявність депресії та підвищеної тривожності у пацієнтів із ХОЗЛ можуть 

бути пов’язаними із зменшенням фізичної активності хворих [104, 148, 167, 235, 

270] та зміною соціального статусу, наприклад, з втратою працездатності [167]. 

За даними багатьох досліджень, депресія та підвищена тривожність при ХОЗЛ 

асоціюються з такими демографічними та соціальними характеристиками, як 

молодий вік хворих [140, 194, 251], жіноча стать [16, 122, 141, 155, 199, 236, 251], 

погані показники соціально-економічного стану [194, 236], самотність [236, 251]. 

Проте, деякі автори не поділяють ці погляди, що жіноча стать і соціально-

економічний стан впливають на порушення психоемоційних показників [124, 238, 

294].  

А. О. Довгань та співавт. (2017) показали, що хворі на ХОЗЛ мають 

достовірно вищу поширеність супутніх соматопсихічних розладів, порівняно із 

здоровими особами, а саме, високий рівень невротизації, діагностований у 79,0 % 

пацієнтів проти 14,3 %, високий рівень реактивної тривожності – у 41,8 % осіб 

23,8 %, особистісної тривожності – у 76,7 % проти 28,6 %, депресивні стани 

діагностовані у 23,2 % проти 4,7 % випадку в групі контролю, (р < 0,001) [16].  

Слід зазначити, що результати досліджень різних авторів із використанням 

анкетних методів мають суттєві відмінності [99, 124, 129, 141, 197, 207, 270, 287], а 

це ускладнює аналіз показників щодо поширеності депресії та тривожних розладів у 

пацієнтів із ХОЗЛ. Але в той же час, анкетні методи виявлення депресії дозволяють 

оперативне виявлення і аналіз даних [4, 64, 125, 213]. 

Що стосується діагностичного значення анкетних методів, то виявлення 

високих балів за анкетою може бути ознакою певного психічного порушення. За 

даними досліджень, виявлений сильний позитивний зв’язок між симптомами 

депресії та / або тривожного розладу, виявленими за допомогою опитувальника, і 

наявністю клінічно підтвердженого психічного порушення [208, 213]. Тому при 

визначенні високих балів за будь-якою з анкет рекомендується здійснювати 

обстеження лікарем-психіатром. 

Згідно з літературними даними, серед відносно безпечних та ефективних 

засобів для профілактики та лікування тривожно-депресивних порушень, отримано 

після застосування вітамінів [99, 156, 178, 204, 208, 262] та адеметіоніну [242]. Щодо 
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лікування легких порушень психоемоційної системи, то низкою досліджень, 

виявлено, що призначення вітамінів різних груп (В1, В2, В6, В8, В9, В12, С, Д), деяких 

мікроелементів (кальцій, хром, цинк, натрій, залізо) та поліненасичених жирних 

кислот сприяє швидкому покращенню самопочуття та зникнення симптомів хвороб 

[99, 156, 178, 204, 208, 262]. У свою чергу гіповітаміноз може призвести до депресії 

та тривожності [146,156, 178, 202, 204, 262]. Згідно даних останніх досліджень, 

використання адеметіоніну сприяло покращенню не лише показників 

психоемоційного стану пацієнтів [242], але він зарекомендував себе як ефективний 

цитопротектор [276] та антиоксидант [236]. Варто зазначити, що у одному із 

останніх досліджень J.A. Gandelman та співавт. (2018) виявив позитивний ефект у 

пацієнтів з депресією при додаванні у схему лікування агоністів нікотинових 

ацетилхолінових рецепторів (нікотин). Ці препарати сприяли швидкому 

покращенню когнітивних показників, особливо у людей старшого віку [140]. Також 

доведено, що фактором ризику депресії є шкідлива їжа, а здорове харчування, 

навпаки, сприяє зменшенню рівнів депресії та тривожності [178].  

Отже, порушення психоемоційного реагування, зокрема тривожність і 

депресія, негативно впливають на перебіг ХОЗЛ, але на даному етапі недостатньо 

вивчено їх зв’язок із клініко-лабораторними змінами у пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ та 

АХЗ і залишаються не вирішеними питання їх виявлення потреби у корекції. 

 

Резюме 

Поширеність ХОЗЛ і ТБЛ невпинно зростає, обумовлюючи зростання 

актуальності проблеми перебігу ХОЗЛ у пацієнтів, що перенесли ТБЛ із розвитком 

залишкових змін. Посттуберкульозні зміни у пацієнтів із ХОЗЛ обтяжують синдром 

БО, сприяють підвищенню частоти загострень ХОЗЛ і знижують ефективність 

лікування ХОЗЛ навіть у віддаленому періоді. 

АХЗ часто поєднується із ХОЗЛ і ТБЛ, сприяючи посиленню запальної 

реакції, зниженню імунітету і обтяженню перебігу у цілому, проте не враховується 

під час вибору тактики лікування. Дані щодо частоти АХЗ і її зв’язку з клінічно-

функціональним станом і показниками системного запалення у пацієнтів із ХОЗЛ і 

ТБЛ є суперечливими, а серед осіб із ХОЗЛ і ЗЗТБ практично не досліджувалися. 
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Підвищена тривожність і схильність до депресії є показниками 

психоемоційного реагування. Літературні дані щодо показників психоемоційного 

реагування та їх зв’язку із клінічним перебігом, ФЗД, показниками системного 

запалення і ЯЖ у чоловіків та жінок із ХОЗЛ, активним або перенесеним ТБЛ і АХЗ 

є суперечливими, що вимагає розробки методів комплексного лікування пацієнтів із 

ХОЗЛ і ЗЗТБ за умов АХЗ. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1 Загальна характеристика обстежених пацієнтів 

 

Для досягнення мети і виконання поставлених завдань обстежено 469 хворих 

(228 чоловіків, середній вік 56,62 ± 7,32 років і 241 жінку, середній вік 

42,58 ± 5,27 років), госпіталізованих із загостренням ХОЗЛ В, С та D клінічних груп 

та GOLD 1-3 ступеня обмеження бронхіальної прохідності [150]. Дослідження 

проводилося на базах пульмонологічного відділення Закарпатської обласної 

клінічної лікарні ім. А. Новака (з 08.11.2019 р. – КНП «Закарпатська обласна 

клінічна лікарня ім. А. Новака» ЗОР, м. Ужгород) і діагностичного та першого 

терапевтичного відділень ОКТМО «Фтизіатрія» (з 08.11.2019 р. – КНП «Центр 

легеневих хвороб» ЗОР, м. Ужгород) у 2016-19 рр. Крім того, проаналізовано 

амбулаторні картки (ф. 025/о) обстежених пацієнтів за період, що передував їх 

включенню в дослідження, після чого на основі первинної документації 

(амбулаторних карток та історій хвороби стаціонару) на кожного пацієнта заповнено 

облікову карту. 

Усі хворі дали інформовану згоду на обстеження та лікування згідно з 

принципами Гельсінської декларації, Конвенції Ради Європи про права людини та 

біомедицину (1997 р.), відповідним положенням ВООЗ та законам України.  

Критерії включення у дослідження:  

- вік від 18 років;  

- наявність у первинній медичній документації відомостей про 

верифікований діагноз ХОЗЛ В, С та D клінічних груп, обмеження 

бронхіальної прохідності 1-3 cтупеня тяжкості згідно GOLD;  

- діагноз під час госпіталізації – загострення ХОЗЛ;  

- для пацієнтів із ЗЗТБ – наявність даних щодо вилікуваного ТБЛ у 

первинній медичній документації, рентгенологічне підтвердження ЗЗТБ; 

- відсутність клінічно значимої супутньої патології серцево-судинної, 

травної, ендокринної та інших систем; 
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- підписана інформована згода на участь у дослідженні. 

 Критерії виключення із дослідження:  

- вік до 18 років; 

- наявність БА; 

- відсутність у наданій первинній документації даних про повний комплекс 

обстеження для верифікації діагнозу ХОЗЛ; 

- наявність ознак інфекційного загострення ХОЗЛ (гарячка, продуктивний 

кашель із виділенням гнійного мокротиння, вологі хрипи над легенями 

тощо); 

- для пацієнтів із ЗЗТБ – відсутність даних у первинній медичній 

документації про вилікуваний ТБЛ, відсутність рентгенологічного 

підтвердження ЗЗТБ;  

- для пацієнтів із анемією – підтверджений діагноз анемії, не пов’язаної з 

дефіцитом заліза чи хронічним захворюванням (постгеморагічна, 

гемолітична, В12 або фолієводефіцитна тощо); 

- жінки в період вагітності та лактації;  

- пацієнти з важкими декомпенсованими хворобами;  

- вживання антибактеріальних препаратів, системних 

глюкокортикостероїдів, вітамінів та препаратів заліза впродовж останніх 6 

місяців;  

- пухлинні процеси будь-якої локалізації;  

- психічні захворювання; 

- зловживання алкоголем і / або наркотичними препаратами; 

- відсутність інформованої згоди на участь у дослідженні. 

Верифікацію діагнозу ХОЗЛ проводили згідно чинних нормативних 

документів: Наказу МОЗ України № 128 від 19.03.2007 р. «Про затвердження 

клінічних протоколів надання медичної допомоги за спеціальністю Пульмонологія» 

[44], наказу МОЗ України № 555 від 27 червня 2013 року «Уніфікованого клінічного 

протоколу первинної, вторинної (спеціалізованої), третинної 

(високоспеціалізованої) медичної допомоги та медичної реабілітації хронічного 

обструктивного захворювання легень» [54]. Крім того, враховувалися дані 
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міжнародних рекомендацій Глобальної ініціативи з хронічного обструктивного 

захворювання легень (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease – GOLD) 

2016 - 19 [150]. 

Верифікацію діагнозу ТБЛ проводили на основі даних клінічного, 

рентгенологічного, мікробіологічних та молекулярно-генетичних методів згідно 

існуючих положень: наказ МОЗ України № 1091 від 21.12.2012 р. "Про 

затвердження та впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації 

меддопомоги при туберкульозі" [52], наказ МОЗ України № 620 від 4.09.2014 

«Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної (спеціалізованої), 

третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги дорослим. Туберкульоз» [55]. 

Враховано також дані рекомендацій ВООЗ: «Guidelines for treatment of drug-

susceptible tuberculosis and patient care, 2017 update» та звіти «Global tuberculosis 

report» 2016 - 19 [281].   

Діагностику ЛДЗ, ЗДА і АХЗ проводили на основі Наказу МОЗ України від 

02.11.2015 р. № 709 «Про затвердження та впровадження медико-технологічних 

документів зі стандартизації медичної допомоги при залізодефіцитній анемії» із 

врахуванням рекомендацій ВООЗ «Micronutrient deficiencies» (2015). При цьому 

анемією вважали зниження рівня Hb у венозній крові для чоловіків менше 130 г/л, 

для жінок – менше 120 г/л. Крім того, враховували зниження  рівнів RBC, 

гематокриту (HCT). Діагноз АХЗ встановлювали за умов нормальних або 

понижених сироваткових показників обміну заліза (Fe, ЗЗЗС, ВНТЗ, трансферину) 

та нормального чи підвищеного феритину і виключення інших можливих причин 

анемії (дефіцит вітаміну В12 і / або фолієвої кислоти, гемоліз, крововтрата тощо). 

ЗДА встановлювали на основі зниження сироваткових показників Fe, ВНТЗ, 

феритину, а також підвищення ЗЗЗС та трансферину. ЛДЗ встановлювали за умов 

нормальних показників Hb, RBC, HCT і зниження рівнів Fe, феритину і ВНТЗ та 

підвищення ЗЗЗС і трансферину. 

Розподіл обстежених пацієнтів за віковими категоріями (рис. 2.1) проводився 

згідно класифікації періодів життя людини, прийнятої ВООЗ. 
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Рисунок 2.1 – Розподіл обстежених пацієнтів із ХОЗЛ (n = 469) за віком і 

статтю 

 

Дизайн дослідження включав три етапи. Завданням першого етапу була оцінка 

частоти ЗЗТБ у пацієнтів із ХОЗЛ різного віку та статі, а також вивчення 

особливостей клінічного перебігу, показників ФЗД, психоемоційного реагування, 

ЯЖ, результатів лабораторних і мікробіологічних методів обстеження у пацієнтів із 

ХОЗЛ за умов ЗЗТБ. Під час першого етапу дослідження обстежено 428 пацієнтів із 

загостренням ХОЗЛ (246 чоловіків, 182 жінок), середній вік яких склав 56,5 ± 1,67 

років. У якості групи порівняння обстежено 41 пацієнта із поєднанням ХОЗЛ і 

активного інфільтративного ТБЛ (чоловіків – 24, середній вік – 47,63 ± 6,32 років, 

жінок – 17, середній вік – 43,45 ± 7,06 років). Контрольну групу склали 30 умовно 

здорових осіб (16 чоловіків, середній вік 53,69 ± 7,25 років і 14 жінок, середній вік 

54,72 ± 6,86 років).  

Після встановлення частоти ЗЗТБ і статевих та вікових особливостей пацієнтів 

із ХОЗЛ з / без ЗЗТБ, було виділено групи пацієнтів із ХОЗЛ без активного чи 

перенесеного ТБЛ (n = 168, середній вік 50,2 ± 5,1 років) та ХОЗЛ і ЗЗТБ  (n = 176, 

середній вік – 49,8 ± 7,8 років), співставні за віком і статтю із групою порівняння 

(ХОЗЛ і ТБЛ) та контрольною групою. Середній вік жінок у групі ХОЗЛ і ЗЗТБ 

склав 48,21 ± 7,15 років, чоловіків – 50,1 ± 8,02 років (р > 0,05), у групі ХОЗЛ – 

44,62 ± 6,08 років і 51,04 ± 7,11 років відповідно (р > 0,05). 
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Завданнями другого етапу дослідження були оцінка частоти АХЗ і інших ЗДС 

(ЛДЗ, ЗДА) на основі скринінгу показників обміну заліза серед обстежених 

пацієнтів із ХОЗЛ за наявності та відсутності ЗЗТБ, а також порівняння клінічно-

анамнестичних показників і результатів функціональних, лабораторних, 

інструментальних та мікробіологічних методів обстеження чоловіків і жінок із 

ХОЗЛ з / без ЗЗТБ у поєднанні з АХЗ або ЗДС та без них. Для виконання завдань 

другого етапу, після скринінгу показників обміну заліза, групи пацієнтів із ХОЗЛ 

без ТБЛ, ХОЗЛ і ЗЗТБ та ХОЗЛ і ТБЛ були розділені на підгрупи без АХЗ або ЗДС, 

із АХЗ, із ЛДЗ, із ЗДА.  

Завданням третього етапу дослідження був аналіз динаміки досліджуваних 

показників клінічно-функціонального стану (показники тестів МДР і ТОХ, а також 

ФЗД), червоного паростку крові, системного запалення (CРП, компонент системи 

комплементу С3, прокальцитонін), психоемоційного реагування і ЯЖ під впливом 

запропонованого модифікованого лікування у пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ та 

супутньою АХЗ (n = 95) порівняно зі стандартним лікуванням за аналогічний період 

спостереження. При цьому були виділені три групи:  

- група 1 – 33 пацієнти (17 чоловіків, середній вік 50,38 ± 5,37 років і 16 

жінок, середній вік 51,35 ± 6,68 років, яким додатково призначалися ВТ і 

АП; 

- група 2 – 32 пацієнти (16 чоловіків середній вік 49,28 ± 5,27 років і 16 

жінок, середній вік 53,43 ± 6,16 років), яким додатково призначалася ВТ; 

- група 3 – 30 пацієнтів (15 чоловіків, середній вік 54,52 ± 7,58 років, і 15 

жінок, середній вік 55,25 ± 6,14 років), які приймали тільки стандартне 

лікування ХОЗЛ. 

 

2.2 Методи загально-клінічного, лабораторного, мікробіологічного та 

інструментального обстеження хворих 

   

Для оцінки клінічного перебігу ХОЗЛ та інтенсивності основних симптомів 

(кашель, наявність мокротиння, відчуття стиснення в грудях тощо), згідно Наказу 

МОЗ і міжнародних рекомендацій GOLD, використані модифікована шкала задишки 
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Медичної дослідницької ради (МДР) і тест з оцінки ХОЗЛ (ТОХ). Під час оцінки 

даних тестів показник 2 та більше за шкалою МДР про виражену задишку, а 

загальний рахунок ТОХ 10 і більше балів – про значну інтенсивність симптомів 

ХОЗЛ.  

Усім пацієнтам проведено стандартні лабораторні дослідження: загальний 

аналіз крові з підрахунком лейкоцитарної формули та розрахунком еритроцитарних 

індексів (середній об’єм еритроциту – MCV, середній вміст гемоглобіну в 

еритроциті – MCH, середня концентрація гемоглобіну в еритроциті – MCHC) та 

ширина розподілу еритроцитів (RDW), загальний аналіз сечі, аналіз мокротиння 

(посів для виявлення росту патологічної мікрофлори; комплекс досліджень для 

виявлення Mycobacterium tuberculosis), біохімічний аналіз крові (печінкові проби – 

рівні загального білірубіну і його фракцій, активність аланінамінотрансферази, 

аспартатамінотрансферази, лужної фосфатази, ГГТП, а також протеїнограма, рівні 

креатиніну і сечовини), коагулограма, рівень глюкози крові натще, аналіз калу на 

яйця гельмінтів і на приховану кров. Лабораторні дослідження проводилися на базах 

КНП «Закарпатська обласна клінічна лікарня ім. А.Новака» ЗОР, КНП «Центр 

легеневих хвороб» ЗОР та ПП «Астра Діа». Все використане обладнання перебувало 

під метрологічним контролем. 

Загальний аналіз крові проведено за допомогою гематологічного аналізатора 

Sysmex XS-500i. При цьому анемією вважали зниження рівня 

Hb у венозній крові для чоловіків менше 130 г/л, для жінок – менше 120 г/л.  

Біохімічний аналіз крові та визначення показників обміну заліза проводилися 

за допомогою автоматичного аналізатора ROCHE COBAS INTEGRA 400 

plus.  Пацієнтам визначено рівень Fe (нормальним результатом вважали 11 – 

28 мкмоль/л для чоловіків і 6,6 – 26 мкмоль/л  для жінок), ЗЗЗС (норма для чоловіків 

складала 22,3 – 61,7 мкмоль/л, для жінок – 24,2 – 70,1 мкмоль/л), ВНТЗ (норма – 20 

– 55 %), феритину (норма для чоловіків – 20 – 250 мкг/л, для жінок – 10 – 120 мкг/л), 

трансферин (норма – 200 – 360 мг/дл). Крім того, проводилося визначення таких 

показників системного запалення як: СРП (норма – 0 – 5 мг/л), компонент системи 

комплементу С3 (норма – 0,9 – 1,8 г/л) та прокальцитоніну (норма – менше 0,1 

нг/мл).  
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Вивчення показників ФЗД проводилося на мікропроцесорному апараті 

“Пульмовент-2” (Україна) із проведенням бронходилятаційного тесту. Визначалися 

ФЖЄЛ, ОФВ1 та їх співвідношення, максимальна об’ємна швидкість у точках 25 % 

петлі ФЖЄЛ (МОШ25), 50 % петлі ФЖЄЛ (МОШ50) та 75 % петлі ФЖЄЛ(МОШ75). 

Оцінка даних показників проводилася у відсотках по відношенню до належних 

величин. Пацієнтам проведено бронходилятаційний тест із використанням 

сальбутамолу (застосовано дозований інгалятор «Вентолін» виробництва 

GlaxoSmithKleine 100 мгк/доза) 400 мкг через спейсер із проведенням повторної 

спірографії через 15 хв після застосування сальбутамолу. Після 

бронходилятаційного тесту проводили розрахунок відношення ОФВ1/ФЖЄЛ та 

індексу Δ ОФВ1 за наступною формулою: (ОФВ1 після бронходилятаційного тесту – 

ОФВ1 до бронходилятаційного тесту) / ОФВ1 до бронходилятаційного тесту х 

100 %. При цьому показник ОФВ1/ФЖЄЛ < 0,7 після бронходилятаційного тесту 

був основою діагностики ХОЗЛ.  

Обстеженим пацієнтам проведено пробу Манту з 2 ТО туберкуліну за 

стандартною методикою. Крім того, виконано мікробіологічне дослідження 

мокротиння: посів для виявлення патологічної флори (із застосуванням кров’яного 

агару, жовтково-сольового агару з манітом, ендо- і сабуроагару в якості поживних 

середовищ) і мікобактерій туберкульозу. Дослідження мокротиння на мікобактерії 

туберкульозу проводилося згідно Наказу МОЗ України 04.09.2014 р. № 620 і 

включало триразове мікроскопічне обстеження після фарбування за методом Ціля-

Нільсена, посів на щільне (Левенштейна-Йенсена) та рідке (бульйон Мідлбрука 

7H9) живильні середовища і молекулярно-генетичне дослідження мокротиння – 

полімеразно-ланцюгова реакція за допомогою системи Gene Xpert MBT/RIF із 

використанням одноразових картриджів. 

Пацієнтам проведено рентгенографію органів грудної клітки у прямій і бічній 

проекції, електрокардіографію та ехокардіоскопію. Електрокардіографію виконано у 

12 стандартних відведеннях за допомогою електрокардіографа Hscreen 80D 

(«Innomed», Угорщина),  ехокардіоскопію – за допомогою апарата «PhilipsHD 11» 

(«Biomedice», Італія) за стандартною методикою. Усе використане обладнання було 

під метрологічним контролем із дійсними сертифікатами повірки. 
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2.3 Оцінка показників психоемоційного реагування та якості життя 

пацієнтів 

 

Психоемоційний стан хворих оцінювали за допомогою анкетування з 

визначенням ОТ і СТ за допомогою шкали Спілбергера–Ханіна (STAI – Spielberger 

State-Trait Anxiety Index) та оцінки депресивних тенденцій за шкалою А.Т. Бека з 

розрахунком ІД BDI – Beck Depression Inventory  [1].  

Шкала тривожності Спілбергера–Ханіна (STAI) складається з двох частин. 

Перша частина призначена для оцінки СТ, друга – ОТ. Адаптивну здатність 

особистості відображає СТ. Це стан, який характеризується суб’єктивними 

емоціями (відчуття напруження, занепокоєння, стурбованості тощо) різної 

інтенсивності, що виникають внаслідок дії стресового фактору і можуть 

змінюватися з часом. 

Як відносно стійка індивідуальна якість особистості розглядається ОТ, що 

характеризує ступінь занепокоєння, турботи, емоційного напруження внаслідок дії 

стресових факторів. Ця характеристика відображає схильність особистості до 

тривоги, в результаті чого людина сприймає широкий діапазон життєвих ситуацій 

як загрозливі для самооцінки і самоповаги та реагує певним чином на кожну з них.  

Оцінка рівнів СТ та ОТ за результатами показників здійснювалася так: до 30 

балів – низький рівень тривожності; 31 – 45 балів – середній; понад 45 балів – 

високий рівень тривожності. Якщо ОТ є відносно стійкою індивідуальною 

характеристикою, то показник СТ може бути достатньо динамічним і за часом, і за 

ступенем вираженості. При цьому постійне підвищення показників тривожності 

визначають як патологічну тривогу. 

Шкала депресії А.Т. Бека з розрахунком ІД (BDI) передбачає підрахунок 

загальної кількості балів за 21 пунктом. Сума балів від 0 до 9 відповідає відсутності 

депресії, від 10 до 15 – легкій депресії, від 16 до 19 – помірній депресії, від 20 до 29 

– середній або вираженій депресії та від 30 до 63 – важкій депресії [1]. 

За допомогою  неспецифічного опитувальника «The Short Form (36)» Health 

Survey (MOS SF-36) було оцінено ЯЖ. Він відноситься до неспецифічних 
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опитувальникам для оцінки ЯЖ і широко використовується зокрема для пацієнтів із 

поєднаною патологією. Опитувальник містить 36 запитань і складається із 8 шкал: 

ФА – фізична активність; РФ – роль фізичних проблем у обмеженні життєдіяльності 

або рольове функціонування, обумовлене фізичним станом; Б – біль; ЗЗ – загальне 

здоров’я; ЖЗ – життєздатність; СА – соціальна активність; РЕ – роль емоційних 

проблем у обмеженні життєдіяльності або рольове функціонування, обумовлене 

емоційним станом; ПЗ – психічне здоров’я. Охоплювався період за останні 4 тижні.  

Для оцінки ЯЖ пацієнтів із ХОЗЛ в фазі загострення застосовувалася форма 

опитувальника, згідно якої у запитаннях по 6 шкалах опитувальника (РФ, Б, ЖЗ, СА, 

РЕ, ПЗ) замість формулювання “за останні 4 тижні” вживалося формулювання “за 

останній тиждень”. Відповіді на запитання кодувалися у балах (від 0 до 100 по 

кожній шкалі).  

Кількісно оцінювалися наступні показники: 

1. Фізичне функціонування (Physical Functioning – PF), відображає ступінь, у якій 

фізичний стан обмежує виконання фізичних навантажень (самообслуговування, 

ходьба, підйом по сходах, перенесення грузу і т.п.). Низькі показники за цією 

шкалою свідчать про те, що фізична активність пацієнта значно обмежується станом 

його здоров'я. 

2. Рольове функціонування, обумовлене фізичним станом (Role limitations – physical 

– RP), - вплив фізичного стану на повсякденну діяльність (роботу, виконання 

повсякденних обов'язків). Низькі показники за цією шкалою свідчать про те, що 

повсякденна діяльність значно обмежена фізичним станом пацієнта. 

3. Інтенсивність болю (Bodily pain - ВР) та її вплив на здатність займатися 

повсякденною діяльністю, включаючи роботу по дому і поза домом. Низькі 

показники за цією шкалою свідчать про те, що біль значно обмежує активність 

пацієнта. 

4. Загальний стан здоров'я (General Health - GH) - оцінка хворим свого стану 

здоров'я зараз і перспектив лікування. Чим нижче бал за цією шкалою, тим нижче 

оцінка стану здоров'я. 
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5. Життєва активність (Vitality - VT) відображає пацієнта повним сил і енергії або, 

навпаки, знесиленим. Низькі бали свідчать про стомлення пацієнта, зниження 

життєвої активності. 

6. Соціальне функціонування (Social Functioning - SF) визначається ступенем, у 

якому фізичний або емоційний стан обмежують соціальну активність (спілкування). 

Низькі бали свідчать про значне обмеження соціальних контактів, зниженні рівня 

спілкування у зв'язку з погіршенням фізичного та емоційного стану. 

7. Рольове функціонування, обумовлене емоційним станом (Role limitations – 

emotional – RE), передбачає оцінку ступеня, у якому емоційний стан заважає 

виконанню роботи або іншої повсякденної діяльності (включаючи великі витрати 

часу, зменшення обсягу роботи, зниження її якості тощо). Низькі показники за цією 

шкалою інтерпретуються як обмеження у виконанні повсякденної роботи, 

обумовлене погіршенням емоційного стану. 

8. Психічне здоров'я (Mental Health – МН) характеризує настрій, наявність депресії, 

тривоги, загальний показник позитивних емоцій. Низькі показники свідчать про 

наявність депресивних, тривожних переживань, психічне неблагополуччя. 

Показники кожної шкали змінюються від 0 до 100 %, де 100 % означає повне 

здоров'я. Усі шкали формують два компоненти здоров’я: фізичний і психічний. 

Перші чотири шкали (PF, RP, BP, GH) характеризують фізичний статус (фізичний 

компонент ЯЖ), наступні чотири (VT, SF, RE, MH ) –  психічний статус (психічний 

компонент). 

 

2.4 Методи лікування хворих 

 

Комплексна терапія надавалася хворим із ХОЗЛ, віднесеним до B, C  і  D 

клінічних груп GOLD 1-3 ступенsd тяжкості обмеження бронхіальної прохідності 

згідно зі схемами, передбаченими наказом МОЗ України № 555 від 27 червня 

2013 року «Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної 

(спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги та медичної 

реабілітації хронічного обструктивного захворювання легень» [54] із врахуванням 

міжнародних рекомендацій GOLD 2016 - 19 [150].  
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Пацієнти приймали інгаляційний М-холінолітик тривалої дії тіотропію бромід 

(препарат у капсулах із порошком для інгаляцій 18 мкг із доставковим пристроєм) та 

стандартну терапію загострення ХОЗЛ: бронхолітична (метилксантини – еуфілін 

2,4 % розчин – по 10 мл в/в у 10 – 20 мл ізотонічного розчину хлориду натрію або 

теотард 200 мкг 2 рази/день) і муколітична (бромгексин по 8 – 16 мг 3 рази/день або 

амброксола гідрохлорид по 30 мг 3 рази/день), а також дексаметазон в/в протягом 7 

днів. Після усунення гострих явищ пацієнти продовжували приймати препарат 

тіотропію бромід. 

У вибірці пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ та супутньою АХЗ (n = 95) було виділено 3 

групи застосування наступних лікувальних комплексів:  

- Група 1 (n = 33) додатково до стандартної терапії з 5-го дня лікування 

загострення ХОЗЛ (після усунення найгостріших явищ БО та системного 

запалення) приймала ВТ у вигляді комбінації вітамінів групи В і 

аскорбінову кислоту. Пацієнтам призначався розчин для ін’єкцій у вигляді 

ампул по 2 мл, 1 мл містить піридоксину гідрохлориду 50 мг, тіаміну 

гідрохлориду 50 мг,  ціанокобаламіну 0,5 мг внутрішньом’язево протягом 

перших 5 днів із переходом на пероральний прийом по 1 табл. 

(піридоксину гідрохлориду 100 мг, бенфотіаміну 100 мг) 1 раз на добу і 

аскорбінову кислоту (жувальні таблетки 500 мг) у початковій дозі 1000 мг 

на добу впродовж 7 днів із переходом на добову дозу 500 мг. Загальний 

курс ВТ склав 30 днів. Крім того, призначено АП по 1 таблетці (500 мг 

адеметіоніну) 1раз на добу протягом 30 днів. 

- Група 2  (n = 32) додатково приймала тільки ВТ (комбінація і режим 

дозування аналогічні групі 1).  

- Група 3 (n = 30) приймала тільки стандартну терапію ХОЗЛ.  

Оцінку ефективності лікування проводили за показниками клінічних тестів 

(МДР і ТОХ), психоемоційного реагування (СТ, ОТ, ІД), ЯЖ, ФЗД, загального 

аналізу крові та системного запалення (СРП, компонент системи комплементу С3, 

прокальцитонін) перед випискою зі стаціонару та після закінчення курсу лікування.   
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2.5 Статистична обробка результатів дослідження 

 

Для об’єктивного судження про ступінь вірогідності результатів дослідження 

застосовано статистичні методи аналізу отриманих результатів, що рекомендовані 

для медико-біологічних досліджень. База даних пацієнтів сформована за допомогою 

програми «Microsoft Office Excel 2010», обрахунки проведено з використанням 

описової статистики за допомогою пакету прикладних програм Statistica 10.0 

(StatSoft Inc., USA).  

Під час першого етапу статистичної обробки оцінювалися характер змінних 

(якісні та кількісні), а також проводилася перевірка гіпотези про нормальність 

розподілу ознак у вибіркових сукупностях за методом Шапіро-Уілка. У випадку 

параметричного розподілу проводилася оцінка середнього значення показників за 

допомогою методів описової статистики із обчисленням стандартної похибки. При 

цьому результати представлялись як M ± m, де М – середнє значення показників, 

m – стандартна похибка. Для оцінки вірогідності між показниками у вибірках із 

нормальним (гаусівським) розподілом визначали t – критерій Стьюдента, у випадку 

негаусівського розподілу – z-критерій Мана-Уітні. Різниця вважалася достовірною 

за р < 0,05. 

Для дослідження взаємозв’язку між досліджуваними показниками проведено 

кореляційний аналіз із розрахунком парних коефіцієнтів кореляції Пірсона. Цифрові 

результати представлені у вигляді таблиць та рисунків. 

 

2.6 Забезпечення вимог біоетики 

 

Пацієнти залучалися в дослідження після роз’яснення мети і завдань 

дисертаційного дослідження, а також основних методів обстеження та лікування. 

Після отримання вичерпних відповідей на усі запитання і ознайомлення з текстом 

інформованої згоди, пацієнти підписували  інформовану згоду на включення до 

дослідження згідно Гельсінкської декларації прав людини, Конвенції Ради Європи 

про права людини і біомедицину та відповідних законів України. 
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Комісія з питань біоетики ДВНЗ «Ужгородський національний університет» 

МОН України розглянула матеріали дисертаційного дослідження та встановила, що 

дизайн роботи сформований у повній відповідності з правилами безпеки для 

здоров’я обстежених та збереженням прав і канонів людської гідності пацієнтів, а 

також морально-етичних норм у відповідності до принципів Гельсінської декларації 

прав людини, Конвенції Ради Європи про права людини і біомедицини та 

відповідних законів України. 
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РОЗДІЛ 3 

ХАРАКТЕРИСТИКА ОБСТЕЖЕНИХ ПАЦІЄНТІВ ІЗ ХРОНІЧНИМ 

ОБСТРУКТИВНИМ ЗАХВОРЮВАННЯМ ЛЕГЕНЬ І 

ПОСТТУБЕРКУЛЬОЗНИМИ ЗМІНАМИ 

 

3.1 Особливості клінічно-функціонального стану пацієнтів із хронічним 

обструктивним захворюванням легень і залишковими змінами після 

перенесеного туберкульозу легень  

 

Серед 428 обстежених пацієнтів із ХОЗЛ у 207 осіб (48 %, 133 чоловіків і 74 

жінок) було виявлено ЗЗТБ. На момент включення до дослідження минуло 

3,84 ± 1,12 років після завершення лікування ТБЛ. Розподіл обстежених пацієнтів із 

ХОЗЛ, ХОЗЛ і ЗЗТБ та ХОЗЛ і активним ТБЛ  за віком і статтю у табл. 3.1.  

 

Таблиця 3.1 – Розподіл обстежених пацієнтів із хронічним обструктивним 

захворюванням легень з / без перенесеного туберкульозу легень та у поєднанні з 

активним туберкульозом легень за віком і статтю 

Вік Стать 

ХОЗЛ  

(n = 221) 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 

(n = 207) 

ХОЗЛ і ТБЛ  

(n = 41) 

n % n  % n  % 

Молодий вік  

(18 - 45 років) 

чоловіки 18 8 16 8 9 22 

жінки 17 7 4 2 9 22 

Середній вік  

(45 - 59 років) 

чоловіки 48 22 54 26 17 42 

жінки 46 21 38 18 1 2 

Похилий вік  

(60 - 74  років) 

чоловіки 38 18 55 27 3 8 

жінки 37 17 32 15 1 2 

Старечий вік (75 -

90 років) 

чоловіки 9 4 8 4 1 2 

жінки 8 3 0 0 0 0 

 

Під час аналізу вікових і статевих особливостей дослідних груп (ХОЗЛ у 

поєднанні та без ЗЗТБ) і групи порівняння (41 пацієнт із ХОЗЛ у поєднанні з 
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активним ТБЛ) виявлено істотно вищий вік пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ порівняно з 

групами ХОЗЛ та ХОЗЛ і ТБЛ (58,9 ± 1,4 років проти 55,12 ± 1,46  років і 44,6 ± 2,1 

роки відповідно; р < 0,05). При цьому в усіх клінічних групах жінки були 

молодшими, порівняно з чоловіками. Середній вік жінок у групі ХОЗЛ і ЗЗТБ склав 

58,12 ± 2,15 років, чоловіків – 60,1 ± 2,02 років (р > 0,05), у групі ХОЗЛ – 

54,16 ± 2,08 років і 55,03 ± 2,11 років відповідно (р > 0,05), серед пацієнтів із ХОЗЛ і 

ТБЛ – 39,5 ± 3,8 років та 45,9 ± 2,3 років відповідно (р > 0,05). Серед пацієнтів із 

ХОЗЛ із активним або перенесеним ТБЛ відмічене переважання чоловіків.  

Після встановлення частоти ЗЗТБ і статевих та вікових особливостей пацієнтів 

із ХОЗЛ з / без ЗЗТБ, було виділено групи пацієнтів із ХОЗЛ (n = 168, середній вік 

50,2 ± 5,1 років) та ХОЗЛ і ЗЗТБ  (n = 176, середній вік –  49,8 ± 7,8 років), співставні 

за віком і статтю із групою порівняння (ХОЗЛ і ТБЛ) та контрольною групою. 

Середній вік жінок у групі ХОЗЛ і ЗЗТБ склав 48,21 ± 7,15 років, чоловіків – 

50,1 ± 8,02 років (р > 0,05), у групі ХОЗЛ – 44,62 ± 6,08 років і 51,04 ± 7,11 років 

відповідно (р > 0,05). 

Згідно анамнестичних даних, індекс куріння (ІК) у групі ХОЗЛ із ЗЗТБ був 

достовірно вищий порівняно з групами ХОЗЛ (19,64 ± 2,15 пачко-років проти 

11,25 ± 1,36 пачко-років відповідно; р < 0,01) та ХОЗЛ і ТБЛ (13,2 ± 1,7 пачко-років; 

р < 0,05). Виявлено пряму кореляцію ІК з віком, більше виражену у групах ХОЗЛ і 

ТБЛ (r = 0,48; р < 0,01), та ХОЗЛ і ЗЗТБ (r = 0,42; р < 0,01), ніж у пацієнтів із ХОЗЛ 

(r = 0,27; р< 0,05).  

Середній ІК обстежених жінок був вірогідно нижчим, ніж у чоловіків 

(16,15 ± 2,72 пачко-років та 20,22 ± 1,04 пачко-років відповідно; р < 0,05).  При 

цьому в групі  ХОЗЛ і ЗЗТБ ІК серед жінок порівняно з чоловіками становив 

16,14 ± 3,15 пачко-років проти  20,22 ± 1,42 пачко-років відповідно (р < 0,05), у групі 

ХОЗЛ – 15,8 ± 1,4 пачко-років і 15,6 ± 2,1 пачко-років відповідно (р > 0,05), у групі 

ХОЗЛ і ТБЛ – 9,3 ± 2,4 пачко-років і 14,7 ± 2,3 пачко-років відповідно (р < 0,05). 

Частота загострень впродовж попереднього року ХОЗЛ і госпіталізацій була 

достовірно вищою в групі ХОЗЛ і ЗЗТБ порівняно з групами ХОЗЛ та ХОЗЛ і 

активним ТБЛ (таблиця 3.2).  
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Таблиця 3.2 – Частота загострень хронічного обструктивного 

захворювання легень i госпіталізацій серед обстежених пацієнтів (M ± m) 

Показник ХОЗЛ  ХОЗЛ і ЗЗТБ  ХОЗЛ і ТБЛ  

Кількість загострень ХОЗЛ 

/рік 
2,1 ± 0,5 3,5 ± 0,3* 2,7 ± 0,4 

Кількість гопіталізацій/рік 1,01 ± 0,5 2,1 ± 0,2* 1,9 ± 0,2* 

Примітка. * – р < 0,05 порівняно з групою ХОЗЛ. 

  

Під час аналізу показників клінічних тестів (МДР, ТОХ) виявлено наступне 

(табл. 3.3). У групі ХОЗЛ і ЗЗТБ порівняно з групами ХОЗЛ та ХОЗЛ із ТБЛ, 

виявлено достовірно більш виражену задишку та інтенсивність основних симптомів 

ХОЗЛ як серед чоловіків, так і жінок. При цьому серед чоловіків порівняно з 

жінками показники тестів МДР і ТОХ були достовірно вищими в усіх клінічних 

групах, що свідчило про важчий перебіг у чоловіків. Звертає на себе увагу нижча 

частота загострень і госпіталізацій, а також менш виражені задишка та клінічна 

симптоматика у групі ХОЗЛ із активним ТБЛ порівняно з ХОЗЛ і ЗЗТБ, очевидно 

пов’язані з дещо молодшим віком і меншою тривалістю ХОЗЛ. 

 

Таблиця 3.3 – Показники клінічних тестів у порівнюваних групах (M ± m) 

Показники Обстежені 

пацієнти 

ХОЗЛ  

 

ХОЗЛ і ЗЗТБ  ХОЗЛ і 

ТБЛ  

МДР, бали у цілому по групі 1,31 ± 0,1++ 1,73 ± 0,6**+ 1,21 ± 1,2 

чоловіки  1,68 ± 0,2+# 1,98 ± 0,4*+# 1,1 ± 0,1 

жінки 1,13 ± 0,5+ 1,62 ± 0,2*+ 0,7 ± 0,1 

ТОХ, бали 

у цілому по групі 13,37 ± 0,2+ 16,95 ± 0,6*++ 10,9 ± 0,1 

чоловіки 14,02 ± 1,1# 18,13 ± 1,5*+# 12,8 ± 1,2# 

жінки 12,68 ± 1,2+ 16,22 ± 1,3 10,1 ± 2,7 

Примітки: 1. * – р < 0,05 порівняно з групою  ХОЗЛ; 2. ** – р < 0,01 порівняно 

з групою ХОЗЛ; 3. + – р < 0,05 порівняно з групою ХОЗЛ і ТБЛ; 4. ++ – р < 0,01 

порівняно з групою ХОЗЛ і ТБЛ; 5. # – р < 0,05 порівняно з жінками відповідної 

групи. 
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Під час оцінки показників ФЗД виявлено достовірно нижчі показники ФЖЄЛ, 

ОФВ1 і відношення ОФВ1/ФЖЄЛ у пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ та ХОЗЛ і ТБЛ 

порівняно з ХОЗЛ (табл. 3.4). Звертає на себе увагу, що найнижчі показники 

спостерігалися у групі пацієнтів із ХОЗЛ і ТБЛ, не зважаючи на молодший вік і 

менше виражений фактор куріння тютюну. 

 

Таблиця 3.4 – Характеристика окремих показників функції зовнішнього 

дихання у порівнюваних групах серед чоловіків та жінок  (M ± m) 

Показники Стать ХОЗЛ  ХОЗЛ і ЗЗТБ  ХОЗЛ і ТБЛ  

1 2 3 4 5 

ФЖЄЛ, % чоловіки  55,12 ± 1,3*# 48,2 ± 1,3*# 46,1 ± 1,3*# 

жінки 54,85 ± 1,1 45,02 ± 1,2* 42,2 ± 1,7* 

у цілому по 

групі 
55,55 ± 1,4 47,03±1,02* 44,02±1,1* 

ОФВ1, % чоловіки 51,15 ± 2,2*# 47,35 ± 2,8*# 43,6 ± 2,1*# 

жінки 60,7 ± 2,3 49,02 ± 3,3* 43,1 ± 3,4* 

у цілому по 

групі 
55,09 ± 1,7 47,96 ± 2,2* 41,7 ± 1,9* 

ОФВ1/ ФЖЄЛ, % 

чоловіки 62,81 ± 0,9*# 61,97 ± 0,7*# 61,1 ± 1,5*# 

жінки 60,67 ± 0,3 64,79 ± 0,9* 57,9 ± 1,9* 

у цілому по 

групі 
62,02 ± 0,4 63,13 ± 0,6* 59,7 ± 1,1* 

МОШ25, % 

чоловіки 38,56 ± 7,4 29,01 ± 9,6*# 32,5 ± 4,2*# 

жінки 50,25 ± 12,7 15,28 ± 3,8* 18,4 ± 2,5* 

у цілому по 

групі 
50,13 ± 7,1 26,2 ± 3,9* 27,8 ± 3,7* 

МОШ50, % 
чоловіки 34,89 ± 6,5 26,5 ± 8,2*# 39,5 ± 5,7 

жінки 48,32 ± 11,7 15,06±2,5* 20,4 ± 3,3* 
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Продовження таблиці 3.4 

1 2 3 4 5 

 у цілому по групі 48,25 ± 6,6 24,2 ± 6,8* 33,13 ± 3,5* 

МОШ75, % 

чоловіки 39,22 ± 5,2# 35,25 ± 5,8*# 58,1 ± 7,8*# 

жінки 48,25 ± 11,7* 30,2 ± 3,6* 33,4 ± 3,5* 

у цілому по групі 48,63 ± 6,2* 34,2 ± 6,7* 49,87 ± 6,1* 

СОШ25-75, 

% 

чоловіки 33,35 ± 2,5*# 43,24 ± 1,2# 37,55 ± 2,5*# 

жінки 26,85 ± 2,1* 45,32 ± 1,3 27,42 ± 2,4* 

у цілому по групі 33,82 ± 2,4* 42,14 ± 1,6 34,65 ± 2,8* 

Δ ОФВ1, % 

чоловіки 6,35 ± 0,9*# 4,01 ± 0,6# 10,33 ± 2,8*# 

жінки 3,13 ± 2,4* 4,25 ± 0,9 9,24 ± 4,9* 

у цілому по групі 5,55 ± 0,4* 4,72 ± 0,5 10,8 ± 0,3* 

Примітки: 1. * – р < 0,05 порівняно з групою  ХОЗЛ; 

          2. # – р < 0,05 порівняно з жінками відповідної групи. 

 

Дослідження ФЗД показало, що показники ОФВ1 та ОФВ1/ФЖЄЛ у пацієнтів 

із ХОЗЛ і ЗЗТБ та ХОЗЛ і ТБЛ були достовірно нижчими порівняно з групою ХОЗЛ. 

При цьому достовірно вищі показники ФЗД виявлено в групі ХОЗЛ і ЗЗТБ 

порівняно з групою ХОЗЛ і ТБЛ. Разом з цим, показник Δ ОФВ1 після проби із 

сальбутамолом був достовірно нижчим у пацієнтів із ХОЗЛ та ХОЗЛ і ЗЗТБ, ніж у 

групі ХОЗЛ і ТБЛ, що може бути пов’язано з меншою тривалістю ХОЗЛ у пацієнтів 

із активним ТБЛ, які були дещо молодшими. Слід зазначити, що БОС дещо 

неочікувано був менш виражений у групі ХОЗЛ і ЗЗТБ порівняно з групою ХОЗЛ і 

ТБЛ, хоча середні показники за клінічними тестами МДР і ТОХ за умов активного 

ТБЛ були вищими, вказуючи на більшу вираженість основних симптомів ХОЗЛ. 

Менш виражена  клінічна симптоматика у групі ХОЗЛ і ТБЛ може пояснюватися 

молодшим віком і меншою тривалістю ХОЗЛ.  

Під час аналізу статевих особливостей ФЗД (табл. 3.4) встановлено, що серед 

жінок порівняно з чоловіками у групах ХОЗЛ із ЗЗТБ та ХОЗЛ і ТБЛ були 

достовірно нижчі ОФВ1 і відношення ОФВ1/ФЖЄЛ, а також показники МОШ. В той 
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же час, у групі ХОЗЛ ці показники серед жінок були достовірно вищими, порівняно 

з чоловіками.  

У всіх клінічних групах спостерігалася обернена кореляція ОФВ1 із 

показниками клінічних тестів, найбільше виражена в групі ХОЗЛ і ЗЗТБ (із МДР r = 

-0,72; р < 0,05; із ТОХ r = -0,76; р < 0,05).  

Результати ехокардіоскопії показали наявність ознак ЛГ у 29 (17 %) хворих із 

ХОЗЛ, у  85 (48 %) – у групі ХОЗЛ і ЗЗТБ та 29 (72 %) пацієнтів із ХОЗЛ і ТБЛ із 

формуванням легеневого серця. При цьому ЛГ частіше виявлялася у жінок 

порівняно з чоловіками, особливо у групі ХОЗЛ, де частота ЛГ серед жінок була 

вдвічі вищою (67 % проти 33 % серед чоловіків). Аналогічна тенденція 

спостерігалася і в групі ХОЗЛ і ЗЗТБ (ЛГ виявлено серед 55 % жінок і 45 % 

чоловіків), але виявлена різниця не була статистично достовірною.  

Наявність ЛГ у пацієнтів із ХОЗЛ асоціювалася також із віком, тобто пацієнти 

із ХОЗЛ і ЛГ були старшими порівняно з пацієнтами без ознак ЛГ. Так, у групі 

ХОЗЛ середній вік пацієнтів із ЛГ був достовірно вищим порівняно з хворими на 

ХОЗЛ без ЛГ (65,61 ± 2,21 років проти 54,75 ± 1,78 років; р < 0,01). Аналіз 

показників ФЗД, що у пацієнтів із ХОЗЛ за наявності ЛГ показник ОФВ1 був 

вірогідно нижчим, ніж у пацієнтів без ЛГ (50,6 ± 1,4 % проти 58,8 ± 2,1 %; р < 0,05). 

У пацієнтів із ХОЗЛ виявлено кореляцію наявності ЛГ з віком (r = 0,50; 

р < 0,05) та ІК (r = 0,37; р < 0,05), а також обернену кореляцію – з показниками 

клінічних тестів МДР (r = -0,54; р < 0,05), ТОХ (r = -0,46; р < 0,05) і ОФВ1 (r = -0,71; 

р < 0,01). 

Таким чином, виявлено ЗЗТБ у 48% обстежених пацієнтів із ХОЗЛ. Група 

ХОЗЛ і ЗЗТБ порівняно з групою ХОЗЛ характеризувалася дещо старшим віком, 

переважанням чоловіків, вищими частотою загострень, госпіталізацій та індексом 

паління тютюну, більш вираженими задишкою (за тестом МДР), інтенсивністю 

симптомів (за ТОХ), ступенем БО (за показниками ОФВ1 і ОФВ1/ФЖЄЛ) та вищою 

частотою ЛГ.  

При цьому чоловіків було більше у всіх клінічних групах обстежених 

пацієнтів із ХОЗЛ. Разом з тим, серед жінок порівняно з чоловіками у групі ХОЗЛ із 
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ЗЗТБ відмічено більш виражений БОС і вищу частоту ЛГ, в той час як у групі ХОЗЛ 

без ТБЛ показники ФЗД були нижчими серед чоловіків. 

 

3.2 Особливості показників лабораторних методів дослідження у 

обстежених пацієнтів із хронічним обструктивним захворюваннями легень та 

залишковими змінами після перенесеного туберкульозу легень 

 

Аналіз показників червоного поростка крові показав нормальні середні 

значення більшості показників (табл. 3.5). Звертають на себе увагу істотно нижчі 

показники Hb, RBC і HCT у групі ХОЗЛ і ТБЛ порівняно з групами ХОЗЛ і ЗЗТБ та 

ХОЗЛ.  Разом із тим, достовірної різниці цих показників у групі пацієнтів із ХОЗЛ і 

ЗЗТБ порівняно з групою ХОЗЛ і ТБЛ нами не виявлено. Показники Hb, RBC, HTC 

були нижчими у  жінок порівняно з чоловіками у всіх клінічних групах, що 

пов’язано з фізіологічними особливостями еритропоезу чоловіків та жінок.  

 

Таблиця 3.5 – Характеристика показників червоного паростка крові у 

обстежених пацієнтів із хронічним обструктивним захворюванням (M ± m) 

Показники Обстежені 

пацієнти  

ХОЗЛ  

 

ХОЗЛ і ЗЗТБ ХОЗЛ і ТБЛ  

1 2 3 4 5 

Hb, г/л чоловіки  144,6 ± 2,4#  146,2 ± 2,9#  123,1 ± 5,5 

жінки 132,8 ± 2,4++ 138,1 ± 2,1++ 122,8 ± 2,7 

у цілому по групі 139,9 ± 2,1++ 143,6 ± 3,1++ 122,9 ± 3,04 

RBC, 

х1012/л 

чоловіки 4,8 ± 0,1+# 4,8 ± 0,2+ 4,2 ± 0,1 

жінки 4,5 ± 0,1+ 4,6 ± 0,1+ 4,1 ± 0,1 

у цілому по групі 4,7 ± 0,1++ 4,8 ± 0,1++ 4,1 ± 0,1 

HCT, % чоловіки  42,6 ± 0,6# 43,5 ± 0,8# 36,4 ± 1,1  

 жінки 39,1 ± 0,5++ 39,9 ± 0,9++ 35,7 ± 1,2 

 у цілому по групі 41,2 ± 0,4++ 42,3 ± 0,6*++ 36,2 ± 0,8 
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Продовження таблиці 3.5 

1 2 3 4 5 

MCHC, г/л чоловіки 335,29 ± 2,6#  346,60 ± 2,8#  345,31 ± 2,6#  

жінки 314,01 ± 2,3 307,48 ± 2,7 308,25 ± 2,3 

у цілому по групі 325,41 ± 1,5 318,99 ± 1,4* 322,15 ± 1,4* 

RCW-CV, 

% 

чоловіки  12,55 ± 1,8 13,19 ± 1,8 13,15 ± 1,7 

жінки 12,08 ± 0,6 11,75 ± 1,2 11,84 ± 1,4 

у цілому по групі 12,86 ± 0,4 13,22 ± 0,2 13,45 ± 0,5 

RDW-SD, 

фл 

чоловіки  43,49 ± 2,1 43,16 ± 2,1 43,48 ± 3,8 

жінки 42,45 ± 2,5 42,51 ± 2,8 42,76 ± 3,1 

у цілому по групі 42,53 ± 2,1 43,27 ± 2,3 43,18 ± 2,2 

Примітки: 1. * – р < 0,05 порівняно з групою  ХОЗЛ; 

 2. ** – р < 0,01 порівняно з групою ХОЗЛ; 

3. + – р < 0,05 порівняно з групою ХОЗЛ і ТБЛ; 

4. ++ – р < 0,01 порівняно з групою ХОЗЛ і ТБЛ; 

5. # – р < 0,05 порівняно з жінками відповідної групи. 

 

У пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ та ХОЗЛ і ТБЛ порівняно з групою ХОЗЛ 

виявлено достовірно нижчий MCV та достовірно вищі MCH і MCHC. При цьому 

різниця більшості згаданих показників у чоловіків порівняно з жінками була 

достовірною в групах ХОЗЛ і ЗЗТБ та ХОЗЛ і не вірогідною в групі ХОЗЛ і ТБЛ.  

Під час аналізу рівня Hb серед пацієнтів із ЛДЗ, виявлено вищу частоту 

гіпергемоглобінемії серед жінок порівняно з чоловіками у всіх клінічних групах, 

найбільше виражену у групі ХОЗЛ. Так, серед пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ підвищення 

рівня Hb спостерігалося у 50 % жінок і 20 % чоловіків;  у групі ХОЗЛ і ТБЛ – 10 % і 

3 % відповідно, у групі ХОЗЛ – 25 % і 5 % відповідно.  

Показники ШОЕ, лейкоцитів і тромбоцитів представлені в таблиці 3.6. 

Виявлено достовірно вищий рівень ШОЕ і лейкоцитів, а також відношення 

нейтрофілів до лімфоцитів (Н/Л) у групах ХОЗЛ і ЗЗТБ та ХОЗЛ і ТБЛ, порівняно з 



72 
 
ХОЗЛ, що вказувало на вищу інтенсивність запального процесу за умов ЗЗТБ або 

активного ТБЛ.  

 

Таблиця 3.6 – Характеристика окремих показників загального аналізу 

крові у обстежених чоловіків і жінок у порівнюваних групах (M ± m) 

Показники Обстежені 

пацієнти  

ХОЗЛ і ЗЗТБ  ХОЗЛ  ХОЗЛ і ТБЛ  

ШОЕ, 

мм/год 

чоловіки  14,7 ± 0,8*+ 12,2 ± 0,9# 37,7 ± 3,1# 

жінки 15,9 ± 0,9*+ 14,4 ± 0,2 30,8 ± 6,5 

у цілому по групі 15,3 ± 0,8 *+ 14,3 ± 0,4 35,9 ± 2,9 

Лейкоцити, 

х10
9
/л 

чоловіки  8,7 ± 0,7*+ 10,01 ± 0,7# 8,7 ± 0,4 

жінки 8,8 ± 0,6*+  7,2 ± 0,6 11,7 ± 1,9 

у цілому по групі 9,7 ± 0,5  8,7 ± 0,5*+ 9,9 ± 0,6 

Нейтрофіли, 

х10
9
/л 

чоловіки  4,21 ± 0,3 4,35 ± 0,9# 4,18 ± 0,6 

жінки 3,25 ± 0,2 5,65 ± 0,31 6,72 ± 0,5 

у цілому по групі 4,37 ± 0,3 4,17 ± 0,93 4,70 ± 0,6 

Лімфоцити, 

х10
9
/л 

чоловіки  2,3 ± 0,1 2,2 ± 0,50 2,1 ± 0,4 

жінки 3,6 ± 0,9 3,5 ± 0,3 3,4 ± 0,5 

у цілому по групі 2,7 ± 0,3 2,6 ± 0,50 2,8 ± 0,4 

Тромбоцити, 

х10
9
/л 

чоловіки  338,5 ± 5,1*+# 324,2 ± 6,3# 298,1±2,3# 

жінки 282,3 ± 6,1 273,8 ± 5,4 260,1±7,3 

у цілому по групі 305,8 ± 13,7 292,4 ± 11,3 288,6 ± 14,1 

Н /Л 

чоловіки  2,4 ± 0,2 2,1 ± 0,3 2,9 ± 0,5 

жінки 2,7 ± 0,4 2,01 ± 0,2+ 2,6 ± 0,3* 

у цілому по групі 2,6 ± 0,7 2,2 ± 0,2 2,8 ± 0,5 

Т /Л 

чоловіки  142,36 ± 3,7*+# 
 95,26 ± 5,8# 156,27 ±6,3*# 

жінки 125,14 ± 4,1*+ 
 106,25 ± 2,1 128,74 ± 3,6

*
 

у цілому по групі 141,39 ± 7,4*+*
 93,46 ± 5,3+ 162,12 ± 6,4

*
 

Примітки: 1. * – р < 0,05 порівняно з групою  ХОЗЛ; 2. + – р<0,05 порівняно з 

групою ХОЗЛ і ТБЛ; 3. # – р < 0,05 порівняно з жінками відповідної групи. 
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Суттєвих статевих відмінностей щодо більшості показників загального аналізу 

крові, що вказували на інтенсивність запалення (ШОЕ, лейкоцити, нейтрофіли, 

Н/Л), нами не виявлено. 

Тромбоцитоз виявлено відповідно у групах ХОЗЛ, ХОЗЛ і ЗЗТБ та ХОЗЛ і 

ТБЛ серед 32,5 %; 50,0 % і 47,9 %  пацієнтів, тромбоцитопенію – в 8,3 %; 12,4 % і 

14,6 % відповідно. Тобто, у пацієнтів із ХОЗЛ спостерігалася тенденція до 

частішого тромбоцитозу, більше виражена за умов ЗЗТБ або активного ТБЛ. 

Виявлено достовірно вищий показник відношення тромбоцитів до лімфоцитів серед 

чоловіків порівняно з жінками в усіх клінічних групах, що може свідчити про 

більше виражений запальний процес у чоловіків із ХОЗЛ порівняно з жінками. 

Під час аналізу окремих показників системного запалення (табл. 3.7), у групах 

ХОЗЛ і ЗЗТБ або ТБЛ порівняно з групою ХОЗЛ виявлено достовірно вищі рівні 

СРП і компонента системи комплементу С3, що свідчило про істотно більше 

виражений запальний процес у них. Визначався також рівень прокальцитоніну, який 

був нормальним (менше 0,1 нг/мл) у всіх клінічних групах як серед чоловіків, так і 

жінок. Суттєвих відмінностей показників системного запалення у обстежених 

чоловіків із ХОЗЛ з / без ЗЗТБ або ТБЛ порівняно з жінками не спостерігалося. 

 

Таблиця 3.7 – Характеристика окремих показників системного запалення 

у обстежених пацієнтів (M ± m) 

Показники Обстежені пацієнти  ХОЗЛ і ЗЗТБ  ХОЗЛ  ХОЗЛ і ТБЛ  

СРП, мг/л чоловіки  11,8 ± 0,5*+ 9,84 ± 0,3+ 20,46 ± 2,3* 

жінки 10,3 ± 0,2*+ 8,69 ± 0,4+ 16,45 ± 2,1* 

у цілому по групі 11,2 ± 0,3*+ 9,18 ± 0,2+ 18,6 ± 3,7* 

С3, г/л 

чоловіки  2,1 ± 0,2*+ 1,68 ± 0,1 3,1 ± 0,3 

жінки 1,1 ± 0,1*+ 1,46 ± 0,1 2,5 ± 0,4 

у цілому по групі 2,1 ± 0,1*+ 1,56 ± 0,7 2,7 ± 0,3 

Примітки: 1. * – р < 0,05 порівняно з групою  ХОЗЛ; 

 2. + – р < 0,05 порівняно з групою ХОЗЛ і ТБЛ. 

 



74 
 

Мікробіологічне дослідження мокротиння пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ (рис. 3.1) 

показало ріст умовно-патогенної і патогенної мікрофлори у 80 %. При цьому 

асоціація збудників мала місце у 20 %, грибок роду Candida – у 30 % (асоціація з Str. 

Pneumoniae – у 10%), патогенна мікрофлора (Str. Pneumoniae, Kl. Pneumoniae або їх 

асоціація) виявлялася у 30 % пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ. 

 

 

Рис. 3.1 – Результати мікробіологічного дослідження мокротиння 

пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ 

 

Під час мікробіологічного дослідження мокротиння пацієнтів із ХОЗЛ (рис. 

3.2) росту умовно-патогенної і патогенної мікрофлори не виявлено у майже 

половини обстежених пацієнтів (45 %), серед виявлених штамів бактерій домінувала 

умовно-патогенна мікрофлора, росту Kl. Pneumoniae в цій групі не виявлено.  

 

 

Рис. 3.2 – Результати мікробіологічного дослідження мокротиння 

пацієнтів із ХОЗЛ 
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Під час мікробіологічного дослідження мокротиння у групі ХОЗЛ і активного 

ТБЛ (рис. 3.3) ріст патогенної і умовно-патогенної мікрофлори мокротиння 

виявлено у 84 % пацієнтів. При цьому в 30 % пацієнтів із позитивним ростом 

мікрофлори виявлявся грибок роду Candida, у 24 % випадків – у поєднанні з Str. 

Pneumoniae.  

 

    

Рис. 3.3 – Результати мікробіологічного дослідження мокротиння 

пацієнтів із ХОЗЛ і ТБЛ 

  

3.3 Особливості показників психоемоційного реагування та якості життя 

пацієнтів із хронічним обструктивним захворюванням легень і залишковими 

змінами після перенесеного туберкульозу легень  

 

У пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ або активного ТБЛ порівняно з групою ХОЗЛ 

виявлено достовірно вищі рівні показників тривожності та депресії (рис. 3.4). Рівень 

СТ був низьким (менше 30 балів) у всіх клінічних групах. Крім того, серед пацієнтів 

із ХОЗЛ і ЗЗТБ та ХОЗЛ і ТБЛ показник ІД в цілому по групі перевищував 12 балів, 

на відміну від групи ХОЗЛ, очевидно вказуючи на посилення депресії за умов 

активного або перенесеного ТБЛ. 
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Рис. 3.4 – Показники тривожності та депресії у обстежених пацієнтів 

Примітки: 1. * – р < 0,05 порівняно з групою  ХОЗЛ;                      

          2. + – р < 0,05 порівняно з групою ХОЗЛ і ТБЛ. 

 

Під час аналізу показників депресії та тривожності у групах хворих різної 

статі (табл. 3.8) виявлено вищі показники ІД, СТ і ОТ серед жінок порівняно з 

чоловіками у всіх клінічних групах.  

 

Таблиця 3.8 – Показники тривожності та депресії у чоловіків і жінок із 

хронічним обструктивним захворюванням легень (M ± m) 

Показник  ІД, бали СТ, бали ОТ, бали 

ХОЗЛ  Жінки 12,9 ± 1,1 22,1 ± 1,1 33,6 ± 2,3 

Чоловіки 11,6 ± 0,8 20,5 ± 0,9 29,5 ± 1,4* 

ХОЗЛ і ЗЗТБ Жінки 20,4 ± 2,6º 23,6 ± 1,8  43,3 ± 2,4º 

Чоловіки 13,7 ± 1,1* 22,9 ± 0,9 33,1 ± 1,6* 

ХОЗОЛ і ТБЛ Жінки 16,1 ± 4,8º  11,9 ± 2,9º# 49,2 ± 4,1º# 

Чоловіки 13,2 ± 1,4º 7,9 ± 1,2º# 39,8 ± 1,3*º# 

Примітки: 1. * – р<0,05 порівняно з жінками; 

2. º  – р<0,05 порівняно з групою ХОЗЛ; 

3. # – р<0,05 порівняно з групою ХОЗЛ і ЗЗТБ. 
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У групі ХОЗЛ і ЗЗТБ виявлено обернену кореляцію ОФВ1 із ІД (r = -0,33; 

р < 0,05) та ОТ (r = -0,46; р < 0,05), у групі ХОЗЛ без ТБЛ ОФВ1 корелювала тільки  з 

ІД (r = -0,29; р < 0,05).  

Під час аналізу особливостей психоемоційного реагування пацієнтів із різною 

інтенсивністю симптомів ХОЗЛ (табл. 3.9), виявлено достовірно вищі показники СТ, 

ОТ та ІД у пацієнтів із більше вираженими симптомами (понад 10 балів за ТОХ) 

порівняно з пацієнтами із меншою інтенсивністю основних симптомів ХОЗЛ 

(менше 10 балів за ТОХ).  

 

Таблиця 3.9 – Особливості показників психоемоційного реагування у 

пацієнтів із різною інтенсивністю основних симптомів ХОЗЛ (за тестом оцінки 

ХОЗЛ) (M ± m) 

Показник  Пацієнти з ХОЗЛ  

ТОХ ≥ 10 балів  ТОХ < 10 балів  

Група ХОЗЛ  

ІД, балів 13,6 ± 0,7 8,8 ± 1,1+ 

СТ, балів 21,8 ± 0,8 19,7 ± 1,1* 

ОТ, балів 34,04 ± 1,5 24,8 ± 1,7+ 

Група ХОЗЛ і ЗЗТБ 

ІД, балів 16,9 ± 1,3 9,2 ± 2,2* 

СТ, балів 23,3 ± 0,9 21,7 ± 1,7 

ОТ, балів 37,3 ± 1,5 30,3 ± 5,5  

Група ХОЗЛ і ТБЛ 

ІД, балів 17,6 ± 2,1 8,8 ± 2,1º 

СТ, балів 16,9 ± 1,4 11,8 ± 1,8* 

ОТ, балів 45,2 ± 1,9 38,5 ± 2,4* 

Примітки: 1. * – р < 0,05 порівняно з групою пацієнтів із показником ≥ 10 

балів за тестом ТОХ;  

2. + – р < 0,01 порівняно з групою пацієнтів із показником ≥ 10 балів за тестом 

ТОХ. 
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Звертає на себе увагу, що в усіх клінічних групах більшість випадків 

підвищення ІД спостерігалися у пацієнтів із вираженими симптомами  (понад 10 

балів за ТОХ): 91 % у групі ХОЗЛ і ЗЗТБ, 75 % у групі ХОЗЛ без ТБЛ і 68 % у групі 

ХОЗЛ і ТБЛ.  

Розподіл обстежених пацієнтів із ХОЗЛ за рівнем ОТ наведений на рис. 3.5. 

Звертає на себе увагу, що у групі з вираженою клінічною симптоматикою 

(ТОХ > 10,0) пацієнтів із низькою ОТ було в 2 рази менше, а з середнім рівнем ОТ – 

майже у 2 рази більше порівняно з пацієнтами із незначною вираженістю симптомів. 

При цьому високої ОТ в підгрупі пацієнтів із ХОЗЛ і ТОХ менше 10 балів нами не 

виявлено. 

 

 

Рис. 3.5 – Розподіл обстежених пацієнтів із ХОЗЛ та різною інтенсивністю 

симптомів ХОЗЛ за рівнем особистісної тривожності 

 

У групі ХОЗЛ і ЗЗТБ, на відміну від групи ХОЗЛ, аналіз розподілу ОТ у 

пацієнтів із різною вираженістю клінічних симптомів (рис. 3.6), показав майже 

однакову частоту високої ОТ у підгрупах із більше і менше вираженими 

симптомами ХОЗЛ.  

Більше 10 балів за ТОХ Менше 10 балів за ТОХ

28,60%

66,70%

57,10%

33,30%
14,30%

0%

низька ОТ середня ОТ висока ОТ
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Рис. 3.6 – Розподіл обстежених пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ та різною 

інтенсивністю симптомів ХОЗЛ за рівнем особистісної тривожності 

 

У групі ХОЗЛ і ТБЛ під час оцінки розподілу пацієнтів із різною вираженістю 

клінічних симптомів за ОТ (рис. 3.7) виявлено зростання частоти високої ОТ серед 

пацієнтів із ТОХ > 10 балів майже у 2 рази порівняно з групами ХОЗЛ і ЗЗТБ та 

ХОЗЛ. При цьому низького рівня ОТ в групі ХОЗЛ і ТБЛ серед пацієнтів із 

ТОХ > 10 балів не спостерігалося, а за умов ТОХ < 10 балів пацієнтів із низькою ОТ 

було вдвічі менше, ніж у групах ХОЗЛ і ЗЗТБ і ХОЗЛ.  

 

 

Рис. 3.7 – Розподіл обстежених пацієнтів із ХОЗЛ і ТБЛ та різною 

інтенсивністю симптомів ХОЗЛ за рівнем особистісної тривожності 

Більше 10 балів за ТОХ Менше 10 балів за ТОХ

26,00%

50,00%

55,00%

33,00%

19,00% 16,6%

низька ОТ середня ОТ висока ОТ

ТОХ більше 10 балів ТОХ менше 10 балів

0,0%

25,0%

68,0%

62,5%

32,0%
12,5%

низька ОТ середня ОТ висока ОТ
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Частота низької та середньої ОТ істотно не відрізнялася у групах пацінтів із 

ХОЗЛ і ЗЗТБ та ХОЗЛ.  

Встановлено наявність кореляції показників тривожності та депресії з 

результатами клінічних тестів і ФЗД. При цьому кореляція ІД із ТОХ і МДР була 

достовірною (р < 0,05) в групах ХОЗЛ і ЗЗТБ (r = 0,43 і r = 0,45 відповідно) та ХОЗЛ 

(r = 0,49 і r = 0,47 відповідно). У групі ХОЗЛ із ЗЗТБ спостерігалася достовірна 

кореляція СТ і ТОХ (r = 0,63; р < 0,05), у групі ХОЗЛ без ТБЛ – ОТ із показниками 

МДР і ТОХ (r = 0,43 і r = 0,29 відповідно; р < 0,05), а у групі ХОЗЛ і ТБЛ – ОТ із 

ТОХ (r = 0,44; р < 0,05). У групі ХОЗЛ і ТБЛ спостерігалася аналогічна тенденція, 

але кореляція не була вірогідною.  

Аналізуючи показники психоемоційного реагування у пацієнтів із ХОЗЛ і 

ЗЗТБ та ХОЗЛ за наявності або відсутності ЛГ (табл. 3.10), достовірної різниці 

показників тривожності та депресії ми не виявили.  

 

Таблиця 3.10 – Показники психоемоційного реагування за наявності та 

відсутності ознак легеневої гіпертензії (M ± m) 

Показник  ХОЗЛ  ХОЗЛ і ЗЗТБ  

Із ЛГ Без ЛГ Із ЛГ Без ЛГ 

ІД, балів 14,4 ± 2,1 11,7 ± 0,7  17,9 ± 1,6 14,1 ± 1,7 

СТ, балів  19,8 ± 1,2 20,9 ± 0,9 23,1 ± 1,3  21,5 ± 1,3  

ОТ, балів 33,7 ± 2,7 30,7 ± 0,4  38,8 ± 2,1 34,3 ± 2,1 

 

Серед пацієнтів із вираженими клінічними симптомами (ТОХ > 10 балів) 

виявлено обернену кореляцію ІД із ОФВ1 (r = -0,32; р < 0,05) і ОТ з рівнем Hb (r =     

-0,32; р < 0,05). Крім того, серед цих пацієнтів спостерігалася кореляція ІД із 

показником ТОХ (r = 0,30; р < 0,05) та МДР (r = 0,46; р < 0,01). Отже, у пацієнтів із 

ХОЗЛ важчий клінічний перебіг поєднувався з вищими показниками тривожності та 

депресії.  

Під час аналізу ЯЖ у групі ХОЗЛ і ЗЗТБ виявлено достовірно нижчі 

показники порівняно з групами ХОЗЛ та ХОЗЛ і ТБЛ (табл. 3.11).  
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Таблиця 3.11 – Показники якості життя у порівнюваних групах (M ± m) 

Шкала якості життя ХОЗЛ ХОЗЛ і ЗЗТБ ХОЗЛ і ТБЛ 

Фізичне функціонування 71,9 ± 2,3 59,1 ± 3,1 ** 75,4 ± 3,9 ºº 

Рольове функціонування 56,7 ± 3,9 39,8 ± 4,5 ** 46,9 ± 5,5 * 

Інтенсивність болю  57,4 ± 2,7 52,4 ± 2,8 71,3 ± 3,9 ** ºº 

Загальний стан здоров'я 55,7 ± 2,5 43,4 ± 3,1 ** 54,8 ± 2,9 º 

Життєва активність  56,4 ± 2,4 44,7 ± 2,3 ** 50,7 ± 3,9 

Соціальне 

функціонування 

60,1 ± 2,7 52,4 ± 2,6 * 67,6 ± 4,5 * ºº 

Рольове функціонування 

(емоційний стан)  

49,9 ± 3,6 39,2 ± 3,9 * 57,7 ± 5,7 ºº 

Психічне здоров'я 60,6 ± 2,3 49,9 ± 2,6 ** 63,8 ± 3,8 ºº 

Фізичний компонент 58,1 ± 1,7 52,1 ± 1,8 * 47,6 ± 0,9 ** º 

Психічний компонент 57,8 ± 1,9 49,1 ± 1,8 ** 56,9 ± 1,8 ºº 

Примітки: 1. * – р < 0,05 порівняно з групою ХОЗЛ; 

2. ** – р < 0,01 порівняно з групою ХОЗЛ; 

3. º – р < 0,05 порівняно з групою ХОЗЛ і ЗЗТБ; 

4. ºº – р < 0,01 порівняно з групою ХОЗЛ і ЗЗТБ. 

 

Показники ЯЖ у групі ХОЗЛ були достовірно вищими, ніж у групах із ХОЗЛ і 

ЗЗТБ та ХОЗЛ і активним ТБЛ майже за всіма шкалами, окрім інтенсивності болю, а 

також соціального та рольового (емоційного) функціонування, де вищі показники 

спостерігались у пацієнтів із ХОЗЛ і ТБЛ.  

Виявлено зв’язки між показниками ЯЖ та ОФВ1 у групах ХОЗЛ і ЗЗТБ та 

ХОЗЛ (табл. 3.12). Звертає на себе увагу наявність кореляції ОФВ1 як із 

показниками фізичного компоненту ЯЖ, зокрема PF, RP i GH, так і психічного, 

особливо SF, RE, MH. При цьому зв’язки ОФВ1 із шкалами психічного компоненту 

ЯЖ були виражені не менше, ніж із фізичним компонентом.  
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Таблиця 3.12 – Кореляція якості життя і об’єму форсованого видиху за 

першу секунду в порівнюваних групах 

Шкала ЯЖ ХОЗЛ  ХОЗЛ і 

ЗЗТБ 

1 2 3 

Фізичне функціонування, PF  r = 0,54 ** r = 0,42 ** 

Рольове функціонування, RP  r = 0,29 * r = 0,52 ** 

Інтенсивність болю, ВР  r = 0,24 * r = 0,52 ** 

Загальний стан здоров'я, GH r = 0,38 ** r = 0,61 ** 

Життєва активність, VT  r = 0,42 ** r = 0,50 ** 

Соціальне функціонування, SF r = 0,45 ** r = 0,56 ** 

Рольове функціонування 

(емоційний стан), RE  

r = 0,41 ** r = 0,43 **  

Психічне здоров'я, МН  r = 0,50 ** r = 0,25 * 

Фізичний компонент, РН  r = 0,38 ** r = 0,46 ** 

Психічний компонент, МН  r = 0,48 ** r = 0,25 * 

Примітки: 1. * – р < 0,05;  

2. **  – р < 0,01. 

 

Під час дослідження статевих особливостей зв’язків ЯЖ і клінічно-

функціонального стану пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ, виявлено сильніші зв’язки серед 

чоловіків. Так, серед чоловіків спостерігалася кореляція ОФВ1 практично з усіма 

шкалами, окрім психічного компоненту здоров’я: PF (r = 0,71; р < 0,01), RP (r = 0,69; 

р < 0,01), BP (r = 0,55; р < 0,01), GH (r = 0,61; р < 0,01), VT (r = 0,67; р < 0,01), SF 

(r = 0,53; р < 0,05), RE (r = 0,62; р < 0,01), MH (r = 0,42; р < 0,05) та фізичний 

компонент здоров’я (r = 0,48; р < 0,05).  
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У групі ХОЗЛ і ЗЗТБ серед чоловіків спостерігалася негативна кореляція 

ОФВ1 та шкали BP (r = -0,84; р < 0,01), а також ІК та фізичного компоненту здоров’я 

(r = -0,47; р < 0,05) а у жінок – ІК із шкалою GH   (r = -0,99; р < 0,05).  

 

Резюме 

Серед 48 % обстежених пацієнтів із ХОЗЛ виявлено ЗЗТБ. Група ХОЗЛ і ЗЗТБ 

порівняно з групою ХОЗЛ характеризувалася дещо старшим віком, переважанням 

чоловіків, вищими частотою загострень, госпіталізацій та ІК, більш вираженими 

задишкою (за тестом МДР), інтенсивністю симптомів (за ТОХ), БО (за показниками 

ОФВ1 і ОФВ1/ФЖЄЛ) та вищою частотою ЛГ. При цьому в групі ХОЗЛ із ЗЗТБ 

серед жінок порівняно з чоловіками відмічено більш виражений БОС і вищу частоту 

ЛГ. 

Серед пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ або активним ТБЛ нами не виявлено  

підвищення рівня Hb. При цьому спостерігалася вища частота гіпергемоглобінемії 

серед жінок порівняно з чоловіками у всіх клінічних групах, найбільше виражена в 

групі ХОЗЛ.  

У групах ХОЗЛ і ЗЗТБ або активним ТБЛ, порівняно з групою ХОЗЛ, 

виявлено достовірно вищі рівні ШОЕ, лейкоцитів, відношення Н/Л, СРП і 

компонента системи комплементу С3, що вказувало на вищу інтенсивність 

запального процесу за умов перенесеного чи активного ТБЛ.  

Частота росту патогенної і / або умовно-патогенної мікрофлори у групах ХОЗЛ 

і ЗЗТБ та ХОЗЛ і ТБЛ порівняно з групою ХОЗЛ була майже вдвічі вищою. 

Структура виявлених збудників у групах ХОЗЛ і ЗЗТБ та ХОЗЛ і ТБЛ 

характеризвалася вищою частотою виявлення патогенних збудників, у тому числі їх 

поєднання. 

У групах пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ або ТБЛ порівняно з пацієнтами із ХОЗЛ 

спостерігалися вищі показники тривожності та депресії та нижча ЯЖ за більшістю 

шкал фізичного і психічного компонентів ЯЖ. При цьому вищі показники 

тривожності та депресії виявлялися за умов ТОХ < 10.  
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У всіх клінічних групах виявлено негативну кореляцію показників 

тривожності та депресії із результатами тестів МДР і ТОХ, а також із ОФВ1. Cеред 

пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ спостерігалася кореляція ОФВ1 із шкалами як фізичного, 

так і психічного компонентів ЯЖ. 

 

Основні положення розділу викладені в статтях [23, 24, 25, 27, 295], 

апробовані на наукових форумах [20, 26]. 
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РОЗДІЛ 4  

ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ ХРОНІЧНОГО ОБСТРУКТИВНОГО 

ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНЬ ІЗ СУПУТНЬОЮ АНЕМІЄЮ ХРОНІЧНИХ 

ЗАХВОРЮВАНЬ У ОСІБ ІЗ ПОСТТУБЕРКУЛЬОЗНИМИ ЗМІНАМИ 

 

4.1 Поширеність анемії хронічних захворювань в обстежених пацієнтів із 

хронічним обструктивним захворюваннями легень та посттуберкульозними 

змінами або без них 

 

Виявлено достовірно (р < 0,05) вищу частоту АХЗ серед пацієнтів із ХОЗЛ і 

ЗЗТБ (70 %) та ХОЗЛ і активним ТБЛ (74 %) порівняно з ХОЗЛ (13 %). Частота 

АХЗ, ЗДА і ЛДЗ у порівнюваних групах приведена на рис. 4.1.  

 

 

Рис. 4.1 – Частота залізодефіцитних станів і анемії хронічних захворювань 

серед обстежених пацієнтів 

Примітка. *p < 0,05 порівняно з групою ХОЗЛ. 

 

В групах пацієнтів із ХОЗЛ і активним або перенесеним ТБЛ, як правило, 

виявлялася АХЗ, в той час як серед хворих на ХОЗЛ відмічено переважання ЛДЗ у 

більшості випадків (62 %).  

 Розподіл обстежених пацієнтів із виявленими АХЗ та інших ЗДС за статтю 

приведено у табл. 4.1. 
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Таблиця 4.1 – Розподіл за статтю обстежених пацієнтів із хронічним 

обструктивним захворюванням легень і виявленими анемією хронічних 

захворювань або залізодефіцитними станами 

Група Стать АХЗ, % ЛДЗ, % ЗДА, % 

ХОЗЛ і ЗЗТБ  чоловіки  80 16 4 

жінки 77 15 8 

ХОЗЛ  

 

чоловіки 14 59 24  

жінки 33 62 8 

ХОЗЛ і ТБЛ  
чоловіки  63 35 2 

жінки 57 43 0 

 

У групі ХОЗЛ виявлено вищу частоту АХЗ серед жінок порівняно з 

чоловіками, в той час як ЗДА діагностувалася втричі частіше серед чоловіків 

порівняно з жінками. У групах пацієнтів із ХОЗЛ і активним або перенесеним ТБЛ 

чітких статевих відмінностей у частоті анемій або ЛДЗ нами не виявлено. Звертає на 

себе увагу, що ЗДС у пацієнтів із ХОЗЛ переважно проявлялися ЛДЗ, причому ця 

тенденція спостерігалася як серед чоловіків, так і серед жінок.  

Під час аналізу рівнів Hb, RBC, HCT в обстежених пацієнтів із 

діагностованими ЗДС і АХЗ або без них відмічено наступне (табл. 4.2).  

 

Таблиця 4.2 – Характеристика окремих показників червоної крові у 

обстежених пацієнтів із хронічним обструктивним захворюванням легень, у 

яких діагностовано анемію хронічних захворювань або залізодефіцитні стани  

Показ-

ник 

Група Без ЗДС або 

АХЗ 

 Супутня 

АХЗ 

Супутній 

ЛДЗ 

Супутня 

ЗДА 

1 2 3 4 5 6 

Hb, г/л ХОЗЛ і ЗЗТБ 143,5 ± 2,7*+  116,2 ± 2,7+  144,55 ± 2,3+  113,02 ± 5,3 

ХОЗЛ  148,3 ± 2,3+ 119,3 ± 2,1+ 142,16 ± 2,4+ 112,35 ± 4,6 

ХОЗЛ і ТБЛ 134,5 ± 2,1* 113,6 ± 2,2* 135,9 ± 2,2+ 111,9 ± 5,4 
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Продовження таблиці 4.2 

1 2 3 4 5 6 

RBC, 

х1012/л 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 4,7 ± 0,3+ 2,8 ± 0,2+ 4,13 ± 0,1 2,3 ± 0,2 

ХОЗЛ  4,5 ± 0,2+ 2,9 ± 0,1+ 4,26 ± 0,2 2,2 ± 0,1 

ХОЗЛ і ТБЛ 4,1 ± 0,1* 2,1 ± 0,2* 4,03 ± 0,3 2,4 ± 0,3 

HCT, 

% 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 42,4 ± 0,4+ 33,5 ± 0,5+ 41,26 ± 0,5 32,1 ± 1,2  

ХОЗЛ  41,4±0,8+ 33,7 ± 0,6 39,92 ± 0,3 34,5 ± 1,3 

ХОЗЛ і ТБЛ 37,3 ± 0,5* 32,3 ± 0,3* 41,53 ± 0,4 32,6 ± 1,8 

Примітки: 1.* – р < 0,05 порівняно з групою  ХОЗЛ; 

 2. + – р < 0,05 порівняно з групою ХОЗЛ і ТБЛ. 

 

Показники Hb, RBC i HCT були достовірно нижчими серед пацієнтів із ХОЗЛ 

і ТБЛ порівняно з групами ХОЗЛ і ЗЗТБ та ХОЗЛ за умов супутнього ЛДЗ або без 

нього (у межах нормальних значень) та за наявності АХЗ (у діапазоні знижених 

показників).  

Під час аналізу еритроцитарних індексів в обстежених пацієнтів із ХОЗЛ 

(табл. 4.3) встановлено, що виявлення супутньої АХЗ асоціювалося із нормальними 

MCV, MCH, MCHC і RDW, тобто АХЗ у обстежених пацієнтів із ХОЗЛ була 

нормохромною, нормоцитарною, без ознак анізоцитозу.  

 

Таблиця 4.3 – Характеристика еритроцитарних індексів у порівнюваних 

групах (M ± m) 

Показ-

ник 

Група Без ЗДС або 

АХЗ 

 Супутня АХЗ Супутній 

ЛДЗ 

Супутня 

ЗДА 

1 2 3 4 5 6 

MCV, 

фл 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 86,8 ± 1,2*+#v 88,3 ± 4,2+#v 83,2 ± 1,5v  74,5 ± 1,3 

ХОЗЛ  87,1 ± 0,4*#v 87,4 ± 4,3#v 82,7 ± 1,2v 75,2 ± 1,6 

ХОЗЛ і ТБЛ 93,2 ± 1,3+#v 94,1 ± 1,2*#v 84,1 ± 1,1v 74,6 ± 1,2 
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Продовження таблиці 4.3 

1 2 3 4 5 6 

MCH, 

пг 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 30,8 ± 1,2v 30,3 ± 1,2 v 30,3 ± 0,2v  24,1 ± 1,5 

ХОЗЛ  30,2 ± 2,1v 31,2 ± 2,2v 31,7 ± 0,7v 25,6 ± 1,3 

ХОЗЛ і ТБЛ 31,5 ± 1,5 30,6 ± 1,6 30,2 ± 1,3v 23,5 ± 1,4 

MCHC 

г/л 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 315,4 ± 2,1 #v  312,3 ± 2,3 #v 301,5 ± 1,6 v  255,4 ± 1,7 

ХОЗЛ  317,4 ± 2,7 #v 305,2 ± 2,4 #v 300,7 ± 1,3 v 258,2 ± 2,1 

ХОЗЛ і ТБЛ 318,6 ± 1,5 #v 312,1 ± 2,3 #v 302,4 ± 1,4v 252,1 ± 1,8 

RCW-

CV, % 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 12,2 ± 1,3v 11,9 ± 1,3v 13,6 ± 1,5v 17,2 ± 1,4 

ХОЗЛ  13,2 ± 1,3 12,2 ± 1,4 13,78 ± 0,7v 16,4 ± 1,2 

ХОЗЛ і ТБЛ 12,4 ± 1,6v 13,4 ± 1,5v 13,81 ± 0,9v 17,3 ± 1,7 

RDW-

SD, фл 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 44,2 ± 2,5v 44,6 ± 2,1v 42,29 ± 2,6v 58,1 ± 3,3 

ХОЗЛ  42,3 ± 2,5v 43,2 ± 2,9v 42,57 ± 2,2v 57,2 ± 3,6 

ХОЗЛ і ТБЛ 43,1 ± 2,3v 41,5 ± 2,5v 42,68 ± 2,3v 56,4 ± 3,1 

Примітки: 1. * – р < 0,05 порівняно з групою  ХОЗЛ; 

2. + – р < 0,05 порівняно з групою ХОЗЛ і ТБЛ; 

3. # – р < 0,05 порівняно з пацієнтами із ЛДЗ; 

4. v – р < 0,05 порівняно з пацієнтами із ЗДА.  

 

Серед пацієнтів із ХОЗЛ і ЗДА виявлено мікроцитоз та гіпохромію 

еритроцитів, а також підвищену RDW, незалежно від наявності ЗЗТБ або ТБЛ. 

Серед пацієнтів усіх клінічних груп із виявленим ЛДЗ зберігалися нормоцитоз і 

нормохромія з нормальною RDW. У групі ХОЗЛ і ТБЛ за умов АХЗ і ЛДЗ або без 

них виявлено достовірно вищі показники MCV, MCH i MCHC порівняно з групами 

ХОЗЛ і ЗЗТБ та ХОЗЛ (в межах нормальних значень).  

Серед пацієнтів із ХОЗЛ і ЛДЗ,  як за наявності, так і без ТБЛ у 

анамнезі, порівняно з групами із діагностованою АХЗ та без ЗДС або АХЗ виявлено 

достовірно нижчі показники MCV, MCH i MCHC (в межах нормальних значень), що 

свідчило про тенденцію до мікроцитозу і гіпохромії серед пацієнтів із ХОЗЛ у 

поєданні з ЛДЗ. Разом із тим, показники RDW серед пацієнтів із ХОЗЛ і супутнім 



89 
 
ЛДЗ достовірно не відрізнялися порівняно з групами із ХОЗЛ та діагностованою 

АХЗ і без ЛДЗ або ЗДА, незалежно від наявності чи відсутності ЗЗТБ чи ТБЛ у 

анамнезі. 

Показники обміну заліза використовувалися для диференційного діагнозу і 

верифікації АХЗ або інших залізодефіцитних станів (ЛДЗ, ЗДА). Аналіз показників 

обміну заліза обстежених пацієнтів із ХОЗЛ наведені в табл. 4.4. 

 

Таблиця 4.4 – Характеристика показників обміну заліза у обстежених 

пацієнтів із хронічним обструктивним захворюванням легень, у яких 

діагностовано анемію хронічних захворювань або залізодефіцитні стани чи 

(M ± m) 

Показ-

ник 

Група Без ЗДС або 

АХЗ 

 Супутня АХЗ Супутній 

ЛДЗ 

Супутня 

ЗДА 

Fe, 

мкмоль/л 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 14,4 ± 2,5#v0  8,3 ± 2,5  6,2 ± 1,5 6,1 ± 1,3 

ХОЗЛ  18,2 ± 6,3#v 9,2 ± 3,1 6,1 ± 1,3 5,9 ± 2,6 

ХОЗЛ і ТБЛ 14,5 ± 4,1#v 7,5 ± 6,2 6,2 ± 1,2 6,4 ± 3,4 

ЗЗЗС, 

мкмоль/л 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 43,7 ± 6,2#v 42,8 ± 9,2#v 74,3 ± 1,1 75,4 ± 1,2 

ХОЗЛ  48,5 ± 5,3#v 49,9 ± 5,1#v 72,26 ± 2,2 76,8 ± 5,1 

ХОЗЛ і ТБЛ 45,6 ± 7,8#v 47,6 ± 7,3#v 75,3 ± 3,3 74,6 ± 7,3 

ВНТЗ, % 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 32,4 ± 5,4#v0 18,7 ± 3,5#v 14,2 ± 0,5 12,1 ± 1,2  

ХОЗЛ  34,4 ± 6,5#v0 19,2 ± 2,6#v 13,9 ± 0,3 13,5 ± 1,8 

ХОЗЛ і ТБЛ 37,1 ± 4,5#v0 18,3 ± 1,3#v 15,5 ± 0,4 12,6 ± 1,9 

Феритин, 

мкг/л 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 45,6 ± 0,2#v 45,5 ± 0,4#v 4,6 ± 0,4 3,1 ± 1,4  

ХОЗЛ  48,4±0,9#v 43,7 ± 0,5#v 3,2 ± 0,3 4,5 ± 1,3 

ХОЗЛ і ТБЛ 47,3 ± 0,5#v 42,3 ± 0,8#v 4,3 ± 0,5 3,6 ± 1,5 
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Продовження таблиці 4.4 

Трансфе

рин, 

мг/дл 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 325,6 ± 7,2#v0 210,5 ± 11,4#v 370,7 ± 10,1 410,1 ± 10,4  

ХОЗЛ  318,4±6,8#v0 209,7 ± 9,5#v 371,2 ± 10,3 415,5 ± 11,3 

ХОЗЛ і ТБЛ 327,3 ± 9,5#v0 211,3 ± 10,8#v 380,3 ± 11,2 400,6 ± 10,5 

Примітки: 1.  # – р < 0,05 порівняно з пацієнтами із ЛДЗ; 

          2. v – р < 0,05  порівняно з пацієнтами із ЗДА,  

3. 0 – р < 0,05 порівняно з пацієнтами із АХЗ. 

  

Серед пацієнтів із АХЗ відмічено дещо знижені показники Fe та ВНТЗ, в той 

час як інші досліджувані показники залишалися в межах норми.  

Серед обстежених пацієнтів із ХОЗЛ і ЛДЗ або ЗДА, незалежно від наявності 

чи відсутності ЗЗТБ, відмічено зниження сироваткових рівнів Fe, ВНТЗ та феритину 

і підвищення ЗЗЗС. При цьому рівень трансферину залишався у межає нормальних 

значень у пацієнтів із ЛДЗ, в той час як за умов ЗДА виявлено підвищений рівень 

трансферину. У пацієнтів із ХОЗЛ, незалежно від наявності ЗЗТБ, за умов супутніх 

ЛДЗ або ЗДА, порівняно з пацієнтами із АХЗ та без ЗДС, відмічалися вирогідно 

вищі показники ЗЗЗС та нижчі – феритину і ВНТЗ. У пацієнів із ХОЗЛ і ЗДА 

відмічено істотно вищий рівень трансферину, порівняно з пацієнтіами із ХОЗЛ і 

АХЗ, як за наявності, так і відсутності ЗЗТБ. За відсутності ЗДС показники обміну 

заліза залишалися у межах нормальних значень, без істотних відмінностей у 

пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ, ХОЗЛ і ТБЛ або ХОЗЛ.  

 

4.2 Особливості показників клінічно-функціонального стану, 

психоемоційного реагування та якості життя пацієнтів із хронічним 

обструктивним захворюванням легень і посттуберкульозними змінами у 

поєднанні з анемією хронічних захворювань  

 

Під час оцінки показників клінічного перебігу ХОЗЛ в обстежених пацієнтів із 

супутньою АХЗ виявлено наступне (табл. 4.5). У групах пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ та 
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ХОЗЛ і ТБЛ порівняно з групою ХОЗЛ спостерігалися достовірно вища 

інтенсивність задишки та основних симптомів ХОЗЛ. 

 

Таблиця 4.5 – Показники клінічних тестів у пацієнтів, серед яких 

діагностовано залізодефіцитні стани чи анемію хронічних захворювань (M ± m) 

Тест, 

бали 

Група Без ЗДС або 

АХЗ 

 Супутня 

АХЗ 

Супутній 

ЛДЗ 

Супутня 

ЗДА 

МДР ХОЗЛ і ЗЗТБ 1,7 ± 0,1*+#v⁰ 1,8 ± 0,4*+ 1,81 ± 0,3*+ 1,78 ± 0,2*+ 

ХОЗЛ  1,11 ± 0,3+#v⁰ 1,63 ± 0,3+ 1,7 ± 0,2+ 1,69 ± 0,1+  

ХОЗЛ і ТБЛ 1,23 ± 0,1*#v⁰ 1,42 ± 0,1* 1,45 ± 0,3* 1,46 ± 0,2* 

ТОХ ХОЗЛ і ЗЗТБ 16,8 ± 0,3*+#v⁰ 17,7 ± 0,4*+ 17,35 ± 0,2*+ 17,5 ± 0,3*+ 

ХОЗЛ  12,2 ± 0,5+#v⁰ 13,92 ± 0,6+ 13,1 ± 0,7+ 13,37 ± 0,4+ 

ХОЗЛ і ТБЛ 13,52 ± 0,3*#v⁰ 15,41 ± 0,3* 15,22 ± 0,4* 15,31 ± 0,5* 

Примітки: 1.* – р < 0,05 порівняно з групою  ХОЗЛ;  

2. + – р < 0,05 порівняно з групою ХОЗЛ і ТБЛ;  

3. # – р < 0,05 порівняно з пацієнтами із ЛДЗ;                    

4. v – р < 0,05 порівняно з пацієнтами із ЗДА;   

5. ⁰ – р < 0,05 порівняно з пацієнтами із АХЗ. 

 

Як за наявності, так і відсутності активного або перенесеного ТБЛ,  

інтенсивність задишки та симптомів ХОЗЛ була достовірно вищою серед пацієнтів 

із АХЗ або ЗДС, ніж за їх відсутності, вказуючи на обтяження перебігу ХОЗЛ у 

пацієнтів із анемією, незалежно від її виду, а також за умов ЛДЗ. При цьому істотної 

різниці даних показників  у групах із діагностованими анеміями (АХЗ, ЗДА) 

порівняно з групою ЛДЗ нами не виявлено. 
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Показники ФЗД в порівнюваних групах наведені у табл. 4.6.  

 

Таблиця 4.6 – Показники функції зовнішнього дихання у пацієнтів із 

діагностованими залізодефіцитними станами або анемією хронічних захворювань 

(M ± m) 

Показ-

ник, % 

Група Без ЗДС або 

АХЗ 

 Супутня 

АХЗ 

Супутній 

ЛДЗ 

Супутня 

ЗДА 

1 2 3 4 5 6 

ФЖЄЛ ХОЗЛ і ЗЗТБ 47,3 ± 1,2*+#v⁰ 41,2 ± 2,4*+ 43,1 ± 2,3*+ 42,3 ± 2,2*+ 

ХОЗЛ  55,5 ± 1,4+#v⁰ 51,3 ± 2,7+ 52,7 ± 2,3+ 52,4 ± 2,3+  

ХОЗЛ і ТБЛ 44,2 ± 1,1*#v⁰ 35,4 ± 2,5* 33,2 ± 2,4* 34,1 ± 2,6* 

ОФВ1 ХОЗЛ і ЗЗТБ 56,3 ± 2,3*+#v⁰ 49,5 ± 2,6*+ 47,2 ± 2,4*+ 48,5 ± 0,3*+ 

ХОЗЛ  62,2 ± 2,5+#v⁰ 55,1 ± 3,5+ 53,4 ± 2,9+ 56,1 ± 2,6+ 

ХОЗЛ і ТБЛ 42,1 ± 3,4*#v⁰ 35,4 ± 2,3* 32,9 ± 2,9* 33,1 ± 3,5* 

ОФВ1/ 

ФЖЄЛ 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 64,9 ± 1,6*#v⁰ 60,8 ± 2,5*+ 61,2 ± 1,1*+ 62,3 ± 2,5*+ 

ХОЗЛ  61,7 ± 2,2+ 54,6 ± 2,3+ 52,1 ± 3,2+ 53,8 ± 4,1+ 

ХОЗЛ і ТБЛ 57,2 ± 1,3* 49,2 ± 1,2* 48,6 ± 2,2* 47,5 ± 1,6* 

МОШ25 ХОЗЛ і ЗЗТБ 27,2 ± 2,5*+#v⁰ 23,1 ± 1,8*+ 22,5 ± 2,6*+ 23,4 ± 2,4*+ 

ХОЗЛ  50,3 ± 2,1+#v⁰ 42,5 ± 3,4+ 43,2 ± 3,1+ 43,3 ± 3,2+ 

ХОЗЛ і ТБЛ 27,8 ± 3,7*#v⁰ 21,22 ± 2,9* 22,3 ± 2,6* 22,7 ± 3,4* 

МОШ50 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 24,2 ± 2,2*+#v⁰ 22,2 ± 1,3*+ 21,3 ± 2,5*+ 22,6 ± 2,3*+ 

ХОЗЛ  48,2 ± 2,3+#v⁰ 35,5 ± 3,4+ 36,2 ± 4,5+ 35,4 ± 3,6+ 

ХОЗЛ і ТБЛ 33,3 ± 2,5*#v⁰ 23,16 ± 3,2* 24,5 ± 3,5* 25,3 ± 3,1* 
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Продовження таблиці 4.6 

1 2 3 4 5 6 

МОШ75 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 34,2 ± 3,2*+#v⁰ 28,2 ± 2,5*+ 27,8 ± 2,4*+ 29,1 ± 2,7*+ 

ХОЗЛ  48,3 ± 3,2+#v⁰ 38,35 ± 2,6+ 39,8 ± 2,1*+ 39,3 ± 3,1+ 

ХОЗЛ і ТБЛ 29,7 ± 3,1*#v⁰ 24,56 ± 2,4* 25,6 ± 1,5 22,6 ± 2,4* 

СОШ25-75 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 33,2 ± 2,4*+#v⁰ 27,82 ± 2,3*+ 28,2 ± 3,1 26,4 ± 2,5*+ 

ХОЗЛ  42,4 ± 1,6+#v⁰ 36,5 ± 2,1+ 37,46 ± 2,8+ 37,86 ± 2,8+ 

ХОЗЛ і ТБЛ 34,5 ± 2,4*#v⁰ 29,3 ± 1,4* 32,18 ± 1,7 30,72 ± 2,5* 

Примітки:  1. * – р<0,05 порівняно з групою ХОЗЛ;   

2. + – р<0,05 порівняно з групою ХОЗЛ і ТБЛ;  

3. # – р<0,05 порівняно з пацієнтами із ЛДЗ;  

4. v – р<0,05 порівняно з пацієнтами із ЗДА;  

5. ⁰ – р<0,05 порівняно з пацієнтами із АХЗ. 

 

Частота ЛГ серед обстежених пацієнтів із ХОЗЛ була вищою в осіб із 

діагностованими анеміями або ЛДЗ. Так, у групі ХОЗЛ було виявлено ЛГ у 34,5 % 

пацієнтів із АХЗ; за наявності ЗДА – у 33,3 % пацієнтів,  за умов ЛДЗ – у 35 %, в той 

час як у групі ХОЗЛ без ЗДС або АХЗ виявлялася ЛГ 4,3 %. Отже, наявлність АХЗ, 

ЛДЗ або ЗДА сприяла не тільки обтяженню клінічного перебігу та БОС, але і 

розвитку ЛГ. 

Аналіз показників психоемоційного реагування обстежених пацієнтів із ХОЗЛ 

і ЗЗТБ або ТБЛ та без нього із врахуванням ЛДЗ, АХЗ і ЗДА наведений у табл. 4.7.  

 

Таблиця 4.7 – Показники психоемоційного реагування в обстежених 

пацієнтів, у яких діагностовано залізодефіцитні стани чи анемію хронічних 

захворювань або без них (M ± m) 

Група ІД, бали СТ, бали ОТ, бали 

1 2 3 4 5 

ХОЗЛ і  Без ЗДС або АХЗ 13,8 ± 0,3*#v⁰  20,2 ± 0,4*#v⁰ 34,4 ± 0,7*#v⁰ 
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Продовження таблиці 4.7 

1 2 3 4 5 

ЗЗТБ Супутня АХЗ 15,7 ± 0,2*+ 22,5 ± 0,6*+ 35,8 ± 0,2*+ 

Супутній ЛДЗ 16,5 ± 0,4*+ 23,2 ± 0,1*+  36,2 ± 0,5 *+ 

Супутня ЗДА 15,6 ± 0,5*+ 22,3 ± 0,5*+ 36,4 ± 0,7*# 

ХОЗЛ  Без ЗДС або АХЗ 11,3 ± 0,8*#v⁰ 20,2 ± 0,8*#v⁰ 28,3 ± 0,6*#v⁰ 

Супутня АХЗ 13,2 ± 0,6+ 21,48 ± 0,3+ 35,4 ± 0,3+ 

Супутній ЛДЗ 13,8 ± 0,9+ 22,1 ± 0,7+ 36,2 ± 0,9+ 

Супутня ЗДА 12,6 ± 0,5+ 22,24 ± 0,2+ 26,1 ± 0,8+ 

ХОЗЛ і 

ТБЛ 

Без ЗДС або АХЗ 19,4 ± 2,5*#v⁰ 10,9 ± 0,5*#v⁰ 49,1 ± 3,9*#v⁰ 

Супутня АХЗ 13,2 ± 3,1* 8,8 ± 0,7* 40,2 ± 3,8* 

Супутній ЛДЗ 12,1 ± 2,4*   8,3 ± 0,4 * 39,9 ± 1,5 * 

Супутня ЗДА 12,6 ± 3,8* 8,4 ± 0,5* 39,4 ± 2,5* 

Примітки:  1. * – р < 0,05 порівняно з групою ХОЗЛ;  

2. + – р < 0,05 порівняно з групою ХОЗЛ і ТБЛ;  

3. # – р < 0,05 порівняно з пацієнтами із ЛДЗ;  

4. v – р < 0,05 порівняно з пацієнтами із ЗДА;  

5. ⁰ – р < 0,05 порівняно з пацієнтами із АХЗ. 

 

Розподіл показників тривожності та депресії у обстежених пацієнтів із різною 

вираженістю клінічних симптомів ХОЗЛ за наявності та відсутності ЗЗТБ або 

активного ТБЛ у поєднанні та без АХЗ чи ЗДС приведено у табл. 4.8. У групах 

ХОЗЛ і ЗЗТБ та ХОЗЛ виявлено достовірно вищі показники ІД та ОТ у пацієнтів із 

більше вираженими симптомами ХОЗЛ (ТОХ > 10 балів) порівняно з підгрупою 

TOX < 10. Слід зазначити, що СТ була у межах нормальних показників у всіх 

досліджувальних групах, у той же час відмічались вищі показники серед пацієнтів з 
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ТОХ > 10 балів порівняно з пацієнтіами з менш вираженою клінічною 

симптоматикою. 

 

Таблиця 4.8 – Показники психоемоційного реагування у пацієнтів із 

різною вираженістю симптомів хронічного обструктивного захворювання 

легень, у яких діагностовано залізодефіцитні стани чи анемію хронічних 

захворювань (M ± m) 

Показник, бали  ХОЗЛ  ХОЗЛ  і ЗЗТБ  ХОЗЛ і ТБЛ  

ЗДС 

або АХЗ  

Без ЗДС 

 або 

АХЗ  

ЗДС 

або АХЗ  

Без ЗДС 

 або АХЗ  

ЗДС 

або АХЗ  

Без ЗДС 

 або 

АХЗ 

ІД ТОХ > 10 13,5 ± 1,1 11,2±0,8  16,7±1,4 12,9 ±2,5 12,1±1,5  19,4±4,5 

ТОХ < 10 11,1 ±0,9* 9,3 ±0,8*  13,7±1,7* 10,9 ±2,1 11,5±1,3  18,5±4,2 

СТ  ТОХ > 10 22,1 ±1,2 20,2±1,1 23,2±1,1  20,2 ±1,4  8,3±1,4  10,9±2,5 

ТОХ < 10 21,8 ±0,8 18,2±0,8 21,6±0,9   19,1 ±1,2  7,3±1,1 10,1±0,4  

ОТ ТОХ > 10 35,6 ±1,9 27,9±1,4  36,8±1,5 34,9 ±4,2 39,9±1,5 49,1±3,9  

ТОХ < 10 31,6 ±1,8* 25,8±1,4  33,2±1,5* 32,7 ±3,8 39,4±1,3 48,2±3,3  

Примітка. * – р<0,05 порівняно з відповідною групою пацієнтів із ТОХ<10. 

 

У групі ХОЗЛ показник депрествних тенденцій був достовірно вищим за умов 

вираженої клінічної симптоматики (ТОХ > 10) як за наявності, так і відсутності 

супутніх АХЗ або ЗДС. Разом з тим, у групі ХОЗЛ і ЗЗТБ серед пацієнтів із 

ТОХ > 10 достовірно вищий показник ІД порівняно з пацієнтами із легшими 

клінічними симптомами (TOX < 10) спостерігалися тільки за наявності ЗДС або 

АХЗ. У той час як за відсутності супутніх ЗДС або АХЗ істотної різниці показника 

ІД серед пацієнтів із різною вираженістю симптомів ХОЗЛ не спостерігалося.  

Серед паієнтів групи ХОЗЛ і активного ТБЛ визначалась аналогічна тенденція 

до підвищення показнику ІД у пацієнтів із ТОХ > 10 порівняно з пацієнтами 
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TOX < 10. Варто зазначити, що хоча і не вирогідно, але вищі показники ІД 

спостерігались серед пацієнтів з ХОЗЛ і ТБЛ без супутній ЗДС чи АХЗ. 

 Показники ЯЖ у обстежених пацієнтів із ХОЗЛ із супутньою та без АХЗ або 

ЗДС  наведені у табл. 4.9. Виявлено зниження ЯЖ у всіх підгрупах.  

 

Таблиця 4.9 – Показники якості життя в обстежених пацієнтів із 

хронічним обструктивним захворюванням легень, у яких діагностовано 

залізодефіцитні стани чи анемію хронічних захворювань або без них (M ± m) 

Шкала Група Без АХЗ/ЗДС  Із АХЗ Із ЛДЗ Із ЗДА 

1 2 3 4 5 6 

PF ХОЗЛ і ЗЗТБ 82,5 ± 12,5*#v⁰ 65,1 ± 0,4*+ 63,1 ± 0,3*+v 67,9 ± 0,9  

ХОЗЛ  76,91 ± 0,9*#v⁰ 72,5 ± 0,5 + 71,3 ± 0,8 +v 75,4 ± 0,5 

ХОЗЛ і ТБЛ 61,22 ± 0,6*#v⁰ 62,85 ± 0,7* 63,25 ± 0,4*v 81,1 ± 3,1 

RP ХОЗЛ і ЗЗТБ 72,5 ± 2,5 *#v⁰ 44,2 ± 0,9 *+ 40,9 ± 5,3*+v 47,9 ± 1,9 

ХОЗЛ  65,5 ± 4,9*#v⁰ 51,58 ± 0,6+ 52,13 ± 0,4+v 53,5 ± 0,14  

ХОЗЛ і ТБЛ 50,1 ± 11,1*#v⁰ 42,4 ± 0,7* 43,55 ± 0,5*v 45,8 ± 0,5 

ВР ХОЗЛ і ЗЗТБ 72,1 ± 2,1 *#v⁰ 53,4 ± 0,1*+ 47,1 ± 3,1*+v 62,9 ± 4,2 

ХОЗЛ  68,5 ± 0,9*#v⁰ 61,2 ± 0,5+ 62,3 ± 1,1+v 64,9 ± 0,1 

ХОЗЛ і ТБЛ 69,7 ± 0,5 *#v⁰ 74,2 ± 0,6* 73,9 ± 0,8*v 75,7 ± 0,7 

GH 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 53,9 ± 7,2*#v⁰ 45,6 ± 0,6*+ 38,8 ± 3,7*+v 50,2 ± 0,9  

ХОЗЛ  63,2 ± 2,8*#v⁰ 51,5 ± 0,4+ 51,7 ± 0,5+v 52,4 ± 0,3  

ХОЗЛ і ТБЛ 51,1 ± 1,1*#v⁰ 52,3 ± 0,8* 52,5 ± 0,4*v 53,8 ± 0,2 

VT 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 53,8 ± 0,5 *#v⁰ 51,5 ± 3,7*+ 39,7 ± 2,5*+v 41,9 ± 1,9 

ХОЗЛ  61,5 ± 3,1*#v⁰ 54,62 ± 2,2+ 48,3 ± 2,7+v⁰ 48,9 ± 3,2 

ХОЗЛ і ТБЛ 45,9 ± 2,6*#v⁰ 52,4 ± 2,9 *+ 48,03 ± 0,6*+v 48,5 ± 0,4 

SF 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 61,5 ± 5,9*#v⁰ 58,9 ± 9,3*+ 47,7 ± 2,8*+v 50,4 ± 12,4 

ХОЗЛ  66,3±3,5*#v⁰ 55,34±2,8+ 52,04±0,7+v 51,2±0,6 

ХОЗЛ і ТБЛ 69,8 ± 2,8*#v⁰ 65,48 ± 0,7* 62,94 ± 0,8*v 61,3 ± 0,9 
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Продовження таблиці 4.9 

1 2 3 4 5 6 

RE 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 54,4 ± 1,4*#v⁰ 42,9 ± 0,9*+ 44,3 ± 2,9*+v 50,4 ± 0,6 

ХОЗЛ  58,2 ± 1,7*#v⁰ 52,3 ± 0,6+ 53,1 ± 0,4+v 54,2 ± 0,2 

ХОЗЛ і ТБЛ 61,1 ± 1,4 *#v⁰ 39,8 ± 0,7* 40,44 ± 0,9*v 44,5 ± 2,2 

МН 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 59,9 ± 1,8*#v⁰ 51,1 ± 0,3 *+ 47,6 ± 1,5*+v 44,5 ± 1,3 

ХОЗЛ  68,1 ± 4,1*#v⁰ 54,9 ± 0,1+ 53,5 ± 0,5+v 52,3 ± 0,7 

ХОЗЛ і ТБЛ 52,1 ± 2,7 *#v⁰ 64,6 ± 3,1  58,4 ± 0,9*v 57,6 ± 0,4 

РН 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 59,5 ± 0,5 *#v⁰ 54,7 ± 0,8*+ 54,9 ± 2,2*+v 57,3 ± 0,4 

ХОЗЛ  61,9 ± 2,4*#v⁰ 49,4 ± 0,6+ 48,5 ± 0,7+v 52,6 ± 1,9 

ХОЗЛ і ТБЛ 46,4 ± 0,9*#v⁰ 47,5 ± 0,5* 46,3 ± 0,4*v 48,1 ± 1,1 

МН 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 58,5 ± 0,5*#v⁰ 52,5 ± 4,3*+ 51,3 ± 1,4*+v 53,4 ± 0,5  

ХОЗЛ  61,9 ± 2,5*#v⁰ 50,6 ± 0,4+ 51,5 ± 0,2+v 51,9 ± 0,3 

ХОЗЛ і ТБЛ 59,2 ± 2,1 *#v⁰ 47,5 ± 0,8* 48,5 ± 0,6*v 50,8 ± 0,6 

Примітки:  1. * – р < 0,05 порівняно з групою  ХОЗЛ;  

2. + – р < 0,05 порівняно з групою ХОЗЛ і ТБЛ;  

3. # – р < 0,05 порівняно з пацієнтами із ЛДЗ;  

4. v – р < 0,05 порівняно з пацієнтами із ЗДА;  

5. ⁰ – р < 0,05  порівняно з пацієнтами із АХЗ. 

 

У групах ХОЗЛ і ЗЗТБ та ХОЗЛ серед пацієнтів із супутніми АХЗ, ЛДЗ або 

ЗДА виявлено достовірно нижчі показники ЯЖ за більшістю шкал, ніж без них. У 

групі ХОЗЛ і ТБЛ більшість показників ЯЖ були достовірно нижчими серед 

пацієнтів без АХЗ або ЗДС порівняно з пацієнтами із супутніми АХЗ або ЗДС. У всіх 

клінічних групах показники більшості шкал у пацієнтів із АХЗ були нижчими, ніж за 

умов ЗДА, окрім VT, SF i MH, які були вищими у пацієнтів із АХЗ і ЛДЗ. 

Кореляційні зв’язки між показниками ЯЖ та ОФВ1 і рівнем сироваткового Fe у 

обстежених пацієнтів із ХОЗЛ за наявності та відсутності АХЗ або ЗДС наведено у 

таблиці 4.10. У пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ у поєднанні з АХЗ виявлено кореляцію 

ОФВ1 і Fe із більшістю шкал як фізичного, так і психічного компонентів ЯЖ, 
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вказуючи на наявність зв’язку ФЗД і порушення обміну Fe не тільки із фізичними 

аспектами здоров’я, але і психоемоційним станом пацієнтів із ХОЗЛ. 

 

Таблиця 4.10 – Кореляція показників якості життя із об’ємом форсованого 

видиху за першу секунду і рівнем сироваткового заліза у обстежених пацієнтів 

із ХОЗЛ за наявності та відсутності супутньої анемії хронічних захворювань або 

залізодефіцитних станів 

Шкала ЯЖ 

Пацієнти з ХОЗЛ без ТБЛ 

Із АХЗ або ЗДС Без АХЗ або ЗДС  

ОФВ1 Fe ОФВ1 Fe 

PF  r = 0,65 ** r = 0,08 r = 0,43 ** r = 0,16 

RP  r = 0,51 ** r = 0,29 r = 0,07 r = 0,40 ** 

ВР  r = 0,19 r = 0,13 r = 0,21 r = 0,32 * 

GH r = 0,43 * r = 0,26 r = 0,27 * r = 0,17 

VT  r = 0,49 ** r = 0,21 r = 0,34 * r = 0,29 * 

SF r = 0,43 * r = 0,15 r = 0,42 ** r = 0,24 

RE  r = 0,60 ** r = 0,32 * r = 0,24 r = 0,38 ** 

МН  r = 0,32 * r = 0,13 r = 0,56 ** r = 0,19 

РН  r = 0,59 ** r = 0,05 r = 0,24 r = 0,23 

МН  r = 0,45 ** r = 0,20 r = 0,46 ** r = 0,22 

Примітки: 1. * – р < 0,05;  

2. **  – р < 0,01;  

3. РН – фізичний компонент здоров’я;  

4. МН – психічний компонент здоров’я. 
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4.3 Особливості результатів лабораторних методів дослідження у 

обстежених пацієнтів із хронічним обструктивним захворюваннями легень і 

залишковими змінами після перенесеного туберкульозу легень у поєднанні з 

анемією хронічних захворювань  

 

Оцінка загального аналізу крові, лейкоцитарної формули, а також індексів Н/Л 

і Т/Л наведені у таблиці 4.11.  

 

Таблиця 4.11 – Показники загального аналізу крові у обстежених 

пацієнтів із хронічним обструктивним захворюванням легень, у яких 

діагностовано залізодефіцитні стани чи анемію хронічних захворювань (M ± m) 

Показ-

ник 

Група Без АХЗ/ЗДС  Із АХЗ Із ЛДЗ Із ЗДА 

1 2 3 4 5 6 

ШОЕ, 

мм/год 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 15,6 ± 0,2*+# v⁰ 18,4 ± 1,2 18,3 ± 1,5 18,8 ± 1,2 

ХОЗЛ  13,2 ± 0,5+# v⁰ 17,6 ± 1,5 18,2 ± 1,3 18,2 ± 1,6 

ХОЗЛ і ТБЛ 35,9 ± 1,9*# v⁰ 38,7 ± 1,4* 39,4 ± 1,8* 39,6 ± 1,5* 

Лейко-

цити, 

х10
9
/л 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 9,6 ± 0,5*# v⁰ 11,2 ± 0,4*+ 11,3 ± 0,5*+ 11,7 ± 0,8*+ 

ХОЗЛ  8,2 ± 0,7*+# v⁰ 10,7 ± 0,5+ 10,9 ± 0,4+ 10,8 ± 0,2+ 

ХОЗЛ і ТБЛ 9,4 ± 0,5*# v⁰ 9,7 ± 0,5* 9,7 ± 0,5* 9,7 ± 0,5* 

Нейт-

рофіли, 

х109/л 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 4,1 ± 0,3 4,2 ± 0,5 4,5 ± 0,2 4,2 ± 0,6 

ХОЗЛ  4,2 ± 0,9 4,1 ± 0,3 4,3 ± 0,1 4,5 ± 0,3 

ХОЗЛ і ТБЛ 4,7 ± 0,4 4,4 ± 0,8 4,6 ± 0,4 4,2 ± 0,8 

Лімфо-

цити, 

х109/л 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 2,7 ± 0,3 2, 5± 0,2 2,4 ± 0,3 2,8 ± 0,5 

ХОЗЛ  2,6 ± 0,50 2,8 ± 0,5 2,6 ± 0,7 2,5 ± 0,6 

ХОЗЛ і ТБЛ 2,8 ± 0,4 2,2 ± 0,3 2,7 ± 0,4 2,6 ± 0,8 

Тромбо-

цити, 

х109/л 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 315,7 ± 14,2 309,7 ± 12,5 314,3 ± 13,7 311,4 ± 11,3 

ХОЗЛ  298,6 ± 12,8 306,2 ± 15,6 292,4 ± 12,5 284,8 ± 13,7 

ХОЗЛ і ТБЛ 287,5 ± 13,4 285,8 ± 16,7 281,3 ± 15,2 236,8 ± 19,3 
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Продовження таблиці 4.11 

1 2 3 4 5 6 

Н /Л 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 2,6 ± 0,7 2,3 ± 0,6 2,7 ± 0,6 2,1 ± 0,6 

ХОЗЛ  2,2 ± 0,2 2,7 ± 0,4 2,8 ± 0,2 2,3 ± 0,5 

ХОЗЛ і ТБЛ 2,8 ± 0,5 2,5 ± 0,3 2,4 ± 0,7 2,8 ± 0,4 

Т/Л 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 137,3 ± 2,8*+# v⁰
 
 147,3 ± 2,5 143,2 ± 3,6 145,7 ± 4,8 

ХОЗЛ  125,1 ± 4,7+# v⁰
 
 134,3 ± 5,4 137,2 ± 4,6 138,5 ± 3,5 

ХОЗЛ і ТБЛ 141,4 ± 4,4* 152,6 ± 3,7 155,4 ± 3,3 154,2 ± 2,8 

Примітки: 1. * – р < 0,05 порівняно з групою  ХОЗЛ;  

2. + – р < 0,05 порівняно з групою ХОЗЛ і ТБЛ;  

3. # – р < 0,05 порівняно з пацієнтами із ЛДЗ;  

4. v – р < 0,05 порівняно з пацієнтами із ЗДА;  

5. ⁰ – р < 0,05 порівняно з пацієнтами із АХЗ. 

 

Під час оцінки загального аналізу крові, лейкоцитарної формули, а також 

індексів Н/Л і Т/Л виявлено ознаки більше вираженого запального процесу в групах 

ХОЗЛ із АХЗ або ЗДС, ніж без них. Це стосувалося показників ШОЕ, лейкоцитів і 

Т/Л у пацієнтів із ХОЗЛ із супутніми АХЗ або ЗДС.  

Під час аналізу показників системного запалення СРП і компонента 

комплементу С3 (табл. 4.12) встановлено, що рівні СРП і С3 були достовірно 

вищими за наявності АХЗ або ЗДС, незалежно від туберкульозного процесу.  

 

Таблиця 4.12 – Характеристика показників С-реактивного протеїну та 

компонента системи комплементу С3 у обстежених пацієнтів (M ± m) 

Показник Група Без АХЗ/ЗДС  Із АХЗ Із ЛДЗ Із ЗДА 

1 2 3 4 5 6 

СРП, мг/л ХОЗЛ і ЗЗТБ 10,7 ± 0,4*+# v⁰ 13,2 ± 0,2 13,7 ± 0,5 13,6 ± 0,9 

ХОЗЛ  8,6 ± 0,5+# v⁰  10,1 ± 0,3 11,2 ± 0,8 11,3 ± 0,7 

ХОЗЛ і ТБЛ 16,4 ± 1,7 *# v⁰ 21,1 ± 1,7* 10,4 ± 1,9* 21,7 ± 1,6* 
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Продовження таблиці 4.12 

1 2 3 4 5 6 

С3, г/л 

ХОЗЛ і ЗЗТБ 2,8 ± 0,1*+# v⁰ 2,2 ± 0,3 2,5 ± 0,4 2,3 ± 0,2 

ХОЗЛ  1,5 ± 0,7+# v⁰ 1,7 ± 0,05 1,8 ± 0,3 1,7 ± 0,6 

ХОЗЛ і ТБЛ 2,7 ± 0,3*# v⁰ 3,8 ± 0,4* 3,4 ± 0,2* 3,9 ± 0,5* 

Примітки: 1.  * – р < 0,05 порівняно з групою  ХОЗЛ; 

 2. + – р < 0,05 порівняно з групою ХОЗЛ і ТБЛ; 

          3. # – р < 0,05 порівняно з пацієнтами із ЛДЗ; 

          4. v – р < 0,05 порівняно з пацієнтами із ЗДА; 

          5. ⁰ – р < 0,05 порівняно з пацієнтами із АХЗ. 

 

Під час мікробіологічного дослідження харкотиння пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ і 

АХЗ або без АХЗ (рис. 4.2) виявлено ріст умовно-патогенної та патогенної 

мікрофлори у всіх пацієнтів із супутньою АХЗ, причому у 30% випадків 

спостерігалися асоціації збудників. Найчастіше виявлявся ріст грибків роду Candida 

у 37 % випадків та Str. Pneumoniae у 20 %. Серед асоціацій збудників у 17 % 

спостерігався ріст грибків роду Candida і Str. Pneumoniae та у 13 % відмічався ріст 

Str. Pneumoniae і Kl. Pneumoniae. У 5 % виявлявся ріст Enterobacter та у 3 % – 

Escherichia coli. 

Серед пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ без АХЗ у 30 % випадків росту умовно-

патогенної та патогенної мікрофлори не виявлено або (у 60 % пацієнтів) висівався 

тільки один, переважно умовно-патогенний мікроорганізм, а поєднання декількох 

збудників практично не спостерігалося. Серед пацієнтів без супутньої АХЗ 

найчастіше спостерігався ріст грибків роду Candida у 30 %, а асоціація збудників 

(грибків роду Candida та Str. Pneumoniae) спостерігалось лише у 11 %. 
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Рис. 4.2 – Результати мікробіологічного дослідження харкотиння 

пацієнтів із хронічним обструктивним захворюсанням легень і 

посттуберкульозними змінами у поєднанні з анемією хронічних захворювань 

 

Таким чином, виявлено достовірно вищі показники ШОЕ, лейкоцитів, Т/Л, 

СРП і компонента системи комплементу С3 у групах пацієнтів із ХОЗЛ у поєднанні з 
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АХЗ або ЛДЗ, незалежно від наявності або відсутності ЗЗТБ або ТБЛ, що свідчить 

про активацію системного запалення за умов супутньої анемії або ЛДЗ.  

Наявність АХЗ асоціювалася із ростом умовно-патогенної і патогенної 

мікрофлори, у тому числі поєднання збудників, що могло сприяти посиленню 

системного запалення у пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ за умов супутньої АХЗ і сприяти 

обтяженню перебігу ХОЗЛ. 

 

Резюме 

У групах пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ або ТБЛ виявлялася АХЗ (нормоцитарна 

нормохромна анемія без анізоцитозу), в той час як серед більшості хворих на ХОЗЛ 

(87%) відмічено переважання ЛДЗ і ЗДА (мікроцитарної гіпохромної з 

анізоцитозом). Частота АХЗ у групі ХОЗЛ і ЗЗТБ склала 70 %, ХОЗЛ і ТБЛ – 74 %, 

ХОЗЛ без ТБЛ – 13 %, частота ЛДЗ – 17 %, 24 % і 62 %, частота ЗДА – 13 %, 2 % і 

25 % відповідно. 

Виявлено достовірне погіршення клінічного перебігу і більше виражену БО за 

ФЗД серед пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ у поєднанні з АХЗ або ЗДС, ніж без них. При 

цьому показники клінічних тестів і ФЗД істотно не відрізнялися за умов супутньої 

АХЗ, ЛДЗ або ЗДА.  

В групі ХОЗЛ і ТБЛ, показники ІД та ОТ були вірогідно нижчими у хворих із 

ЗДС або АХЗ, ніж без них. У всіх клінічних групах виявлено обернені кореляції 

показників тривожності та депресії із рівнями Hb і Fe.  

 Наявність супутньої АХЗ або ЗДС асоціювалися із підвищенням рівнів ШОЕ, 

лейкоцитів, Т/Л, СРП і компонента системи комплементу С3 у всіх клінічних групах 

пацієнтів із ХОЗЛ. У групі ХОЗЛ і ЗЗТБ відсутність росту умовно-патогенної та 

патогенної мікрофлори спостерігалася тільки серед пацієнтів без АХЗ. У групі 

ХОЗЛ із ЗЗТБ і АХЗ виявлено патогенні мікроорганізми, в тому числі поєднання 

двох збудників.  

 

Основні положення розділу викладені в статтях [28, 29], апробовані на 

наукових форумах [22, 32] 
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РОЗДІЛ 5  

РЕЗУЛЬТАТИ ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ ІЗ ХРОНІЧНИМ 

ОБСТРУКТИВНИМ ЗАХВОРЮВАННЯМ ЛЕГЕНЬ ТА 

ПОСТТУБЕРКУЛЬОЗНИМИ ЗМІНАМИ В ПОЄДНАННІ З АНЕМІЄЮ 

ХРОНІЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ  

 

5.1 Динаміка клінічно-функціонального стану, показників  

психоемоційного реагування і якості життя пацієнтів у процесі лікування 

 

Для диференційного лікування пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ у поєднанні з  АХЗ 

(n = 95) було виділено 3 групи, що достовірно не відрізнялися за віком і статтю. 

Група 1 (n = 33) додатково до стандартної терапії з 5-го дня лікування загострення 

ХОЗЛ приймала ВТ у вигляді комбінації вітамінів групи В і С, а також адеметіонін. 

Група 2 (n = 32) додатково приймала тільки ВТ. Група 3 (n = 30) приймала тільки 

стандартну терапію ХОЗЛ. Тривалість комплексного лікування склала 30 днів. 

Виявлено позитивну динаміку показників клінічних тестів (зменшення 

задишки за МДР та інтенсивності основних симптомів за ТОХ) в усіх клінічних 

групах (табл. 5.1) без істотної різниці серед пацієнтів, що додатково приймали 

вітаміни групи В та С з та без адеметіоніном (групи 1 і 2), порівняно з групою 3, де 

призначалася тільки стандартна фармакотерапія ХОЗЛ.  

 

Таблиця 5.1 – Динаміка показників клінічних тестів у процесі лікування 

хронічного обструктивного захворювання легень у пацієнтів із залишковими 

змінами після перенесеного туберкульозу легень і анемією хронічних 

захворювань (M ± m) 

Група МДР, бали ТОХ, бали 

1 2 3 4 

Група 1 До лікування 1,7 ± 0,4 17,9 ± 0,4 

Після лікування 1,2 ± 0,6* 12,7 ± 0,3* 
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Продовження таблиці 5.1 

1 2 3 4 

Група 2 До лікування 1,8 ± 0,3 18,4 ± 0,6 

Після лікування 1,2 ± 0,1* 13,1 ± 0,5* 

Група 3 До лікування 1,8 ± 0,3 17,2 ± 0,5 

Після лікування 1,7 ± 0,4* 12,7 ± 0,2* 

Примітка. * p < 0,05 порівняно з початком лікування. 

 

Подібні результати спостерігалася під час оцінки динаміки показників ФЗД 

(табл. 5.2). Виявлено достовірне зростання ФЖЄЛ, ОФВ1 і ОФВ1/ФЖЄЛ під 

впливом комплексного лікування у всіх клінічних групах. 

 

Таблиця 5.2 – Динаміка показників функції зовнішнього дихання в 

процесі лікування хронічного обструктивного захворювання легень у пацієнтів 

із залишковими змінами після перенесеного туберкульозу легень і анемією 

хронічних захворювань (M ± m) 

Група ФЖЄЛ, % ОФВ1, % ОФВ1/ФЖЄЛ, % 

Група 1 До лікування 40,2 ± 4,1 48,6 ± 2,2 61,7 ± 2,7 

Після лікування 60,4 ± 2,7* 63,3 ± 2,4* 66,4 ± 1,9* 

Група 2 До лікування 42,3 ± 4,3 49,5 ± 2,8 63,2 ± 1,2 

Після лікування 59,8 ± 2,8* 59,2 ± 3,7* 67,8 ± 1,7* 

Група 3 До лікування 41,5 ± 3,9 49,3 ± 2,6 62,5 ± 1,4 

Після лікування 60,4 ± 2,8* 58,7 ± 2,9* 67,6 ± 1,5* 

Примітка. *p < 0,05 порівняно з початком лікування. 

 

Під час аналізу швидкісних показників спірограми, виявлено їх достовірне 

зростання, без істотної різниці в порівнюваних групах. Так, МОШ25 у групі 1 до 

лікування склала 23,3 ± 2,1 %, після лікування – 28,8 ± 2,3 % (p < 0,05), у групі 2 – 

22,9 ± 2,2 % і 28,7 ± 2,1 % відповідно (p < 0,05), у групі 3 – 23,4 ± 2,5 % і 28,5 ± 2,4 % 

відповідно (p < 0,05). МОШ50 у групі 1 до лікування склала 22,4 ± 1,2 %, після 
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лікування – 26,7 ± 1,7 % (p < 0,05), у групі 2 – 22,5 ± 1,3 % і 26,4 ± 1,9 % відповідно 

(p < 0,05), у групі 3 – 22,7 ± 1,6 % і 26,8 ± 1,2 % відповідно (p < 0,05). МОШ75 у групі 

1 до лікування склала 28,2 ± 2,5 %, після лікування – 34,6 ± 1,8 % (p < 0,05), у групі 2 

– 28,5 ± 1,5 % і 34,8 ± 1,1 % відповідно (p < 0,05), у групі 3 – 27,7 ± 1,9 % і 

33,8 ± 1,4 % відповідно (p < 0,05). Подібні результати отримано під час порівняння 

показника СОШ25-75 до і після лікування: 27,8 ± 2,3 % і 35,1 ± 1,8 % відповідно у 

групі 1 (p < 0,05); 28,1 ± 2,1 % і 34,3 ± 2,3 % відповідно у групі 2 (p < 0,05); 

28,6 ± 2,4 % і 34,8 ± 2,9 % відповідно у групі 3 (p < 0,05). 

Аналіз показників тривожності та депресії (табл. 5.3) показав достовірне 

зниження ІД у групах 1 і 2, що додатково приймала ВТ з / без адеметіоніну. У групі, 

де додатково призначалася ВТ і адеметіонін, після лікування виявлено ІД, що 

відповідав нормі. При цьому ІД після лікування у цій групі був достовірно нижчим 

порівняно з групою, що додатково приймала ВТ і групою, що приймала тільки 

стандартну терапію. У групі, що додатково приймала тільки ВТ, спостерігалося 

достовірне зниження ІД, який після лікування залишався дещо підвищеним 

порівняно з нормою, проте був істотно нижчим, ніж у групі, що приймала тільки 

стандартну терапію.  В той же час, у групі, що приймала тільки стандартне 

лікування ХОЗЛ, істотної динаміки показників тривожності та депресії нами не 

виявлено.  

 

Таблиця 5.3 – Динаміка окремих показників психоемоційного реагування 

в процесі лікування хронічного обструктивного захворювання легень у 

пацієнтів із залишковими змінами після перенесеного туберкульозу легень і 

анемією хронічних захворювань серед (M ± m) 

Група СТ, бали ОТ, бали ІД, бали 

1 2 3 4 5 

Група 1 До лікування 24,5 ± 2,9 35,2 ± 1,18 19,6 ± 0,5 

Після лікування 25,2 ± 2,4 36,4 ± 1,28 8,7 ± 0,3*+# 

Група 2 До лікування 23,7 ± 2,5 35,3 ± 1,45 19,5 ± 0,2 

Після лікування 22,6 ± 2,6 36,5 ± 1,35 11,8 ± 0,1*+# 
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Продовження таблиці 5.3 

Група 3 До лікування 24,5 ± 2,4 35,4 ± 1,66 19,6 ± 0,5 

Після лікування 25,3 ± 2,5 36,7 ± 1,12 18,3 ± 0,6 

Примітки: 1. * – p < 0,05 порівняно з початком лікування; 

2. + – p < 0,05 порівняно з групою, що приймала тільки вітамінотерапію; 

3. # – р < 0,05 порівняно з групою, що приймала тільки стандартну терапію. 

 

Виявлено незначні зміни показників СТ і ОТ у процесі лікування, проте ці 

зміни не були істотними. Слід зазначити, що показники СТ і ОТ серед пацієнтів із 

ХОЗЛ і ЗЗТБ у поєднанні з АХЗ не виходили за межі нормальних значено як до, так 

і після лікування. 

Динаміка показників ЯЖ наведена на рис. 5.1. У групах, де додатково 

призначалася ВТ з / без адеметіоніном, виявлено достовірне покращення за шкалами 

не тільки фізичного, але і психічного компонентів ЯЖ. При цьому відмічено, що 

найбільше виражене зростання у цих групах спостерігалося за шкалами RP i GH, що 

відноситься до фізичного компоненту ЯЖ, а також RE i MH, що належать до 

психічного компоненту ЯЖ. Виявлено також достовірне зростання інтегральних 

показників фізичного здоров’я і психічного здоров’я у групах, що додатково 

приймали ВТ з / без адеметіоніном. 

У групі, де призначалося тільки стандартне лікування ХОЗЛ, виявлено 

достовірне покращення за більшістю шкал фізичного компоненту здоров’я, 

особливо PF i RP, а також інтегрального показника фізичного здоров’я, проте 

динаміка за шкалами психічного компоненту здоров’я (зокрема, MH) та 

інтегрального показника психічного здоров’я, була не вірогідною. При цьому 

показники шкал психічного компоненту здоров’я після лікування були достовірно 

вищими у групах, де додатково призначалися вітамінотерапія з / без адеметіоніном, 

порівняно з групою, де пацієнти приймали тільки стандартну фармакотерапію 

ХОЗЛ.  
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Рис. 5.1 – Динаміка показників якості життя пацієнтів із хронічним 

обструктивним захворюванням легень і залишковими змінами після 

перенесеного туберкульозу легень у поєднанні з анемією хронічних 

захворювань 

Примітки: 1. * – p < 0,05 порівняно з початком лікування;  

2. + – p < 0,05 порівняно з групою, що приймала тільки вітамінотерапію;  

3. # – р < 0,05 порівняно з групою, що приймала тільки стандартну терапію. 
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Динаміка за шкалами BP i VT, які відносилися до фізичного компоненту, була 

найменше вираженою як у групах, що додатково приймали ВТ з / без адеметіоніном, 

так і  в групі, що приймала тільки стандартну фармакотерапію ХОЗЛ. При цьому 

після лікування ці показники були достовірно вищими у групах, що додатково 

приймали ВТ з / без адеметіоніном, порівняно з групою, що приймала тільки 

стандартну фармакотерапію ХОЗЛ, без істотної різниці між групою, що додатково 

приймала ВТ з адеметіоніном  або тільки ВТ. 

 

Розділ 5.2 Динаміка результатів лабораторних методів дослідження 

пацієнтів із хронічним обструктивним захворюванням легень і 

посттуберкульозними змінами та супутньою анемією хронічних захворювань у 

процесі лікування 

 

Під час дослідження рівня Hb, RBC, HCT (табл. 5.4) у групах пацієнтів, що 

додатково приймали ВТ з / без адеметіоніном, після лікування виявлено достовірне 

зростання їх рівнів до нормальних величин, чого не спостерігалося серед пацієнтів, 

що приймали тільки стандартну фармакотерапію ХОЗЛ. Після лікування рівні 

зазначених показників у групах 1 і 2 були достовірно вищими порівняно з групою 3.  

 

Таблиця 5.4 – Динаміка окремих показників червоної крові в процесі 

лікування хронічного обструктивного захворювання легень у пацієнтів із 

залишковими змінами після перенесеного туберкульозу легень і анемією 

хронічних захворювань (M ± m) 

Група Hb, г/л RBC, x1012/л HCT, % 

1 2 3 4 5 

Група 1 До лікування 112,3 ± 4,5 3,1 ± 0,4 32,8 ± 0,5 

Після лікування 128,2 ± 3,7*# 4,6 ± 0,3*# 41,7 ± 0,2*# 

Група 2 До лікування 113,1 ± 3,6 3,4 ± 0,1 33,1 ± 0,4 

Після лікування 125,5 ± 3,8*# 4,8 ± 0,5*# 42,1 ± 0,5*+# 
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Продовження таблиці 5.4 

1 2 3 4 5 

Група 3 До лікування 111,7 ± 3,2 3,2 ± 0,8 32,6 ± 0,8 

Після лікування 116,1 ± 3,8 3,5 ± 0,2 33,7 ± 0,6 

Примітки: 1. * – p < 0,05 порівняно з початком лікування; 

2. # – р < 0,05 порівняно з групою, що приймала тільки стандартну терапію. 

 

Під час аналізу еритроцитарних індексів, істотної різниці в порівнюваних 

групах у процесі лікування нами не виявлено. Так, показник MCV у групі 1 до 

лікування склав 88,3 ± 4,2 фл, після лікування – 89,5 ± 4,7 фл (p > 0,05), у групі 2 – 

87,9 ± 3,8 фл і 88,7 ± 4,1 фл відповідно (p > 0,05), у групі 3 – 88,4 ±3,5 фл і 

89,5 ± 4,4 фл відповідно (p > 0,05). Показник MCH у групі 1 до лікування склав 

30,3 ± 1,2 пг, після лікування – 29,7 ± 1,4 пг (p > 0,05), у групі 2 – 28,5 ± 1,9 пг і 

29,4 ± 1,3 пг відповідно (p > 0,05), у групі 3 – 29,6 ± 1,8 пг і 28,8 ± 1,2 пг відповідно 

(p > 0,05). Показник MCHC у групі 1 до лікування склав 314,2 ± 2,1 г/л, після 

лікування – 315,7 ± 1,9 г/л (p > 0,05), у групі 2 – 318,5 ± 2,5 г/л і 314,8 ± 1,1 г/л 

відповідно (p > 0,05), у групі 3 – 317,7 ± 2,2 г/л і 313,6 ± 2,4 г/л відповідно (p > 0,05).  

Подібні результати отримано під час порівняння показників RDW-CV i RDW-

SD до і після лікування: 11,9 ± 1,3 % проти 13,1 ± 1,6 % (RDW-CV) і 44,3 ± 2,2 фл 

проти 43,4 ± 2,3 фл (RDW-SD) відповідно в групі 1 (p > 0,05); 12,1 ± 2,1 % проти 

13,3 ± 2,3 % і 42,5 ± 2,8 фл проти 44,2 ± 2,6 фл відповідно в групі 2 (p > 0,05); 

12,6 ± 2,5 % проти 13,8 ± 2,7 % і 44,5 ± 2,4 фл проти 43,9 ± 2,7 фл відповідно в групі 

3 (p > 0,05). Разом з тим, показники наведених еритроцитарних індексів не виходили 

за межі норми як до, так і після лікування. 

Під час аналізу динаміки інших показників загального аналізу крові (табл. 5.5) 

після лікування виявлено достовірне зниження ШОЕ та відношення Т/Л в усіх 

клінічних групах, що може свідчити про зниження інтенсивності запалення в 

процесі лікування.  При цьому показники ШОЕ і відношення Т/Л після лікування 

достовірно не відрізнялися у групах пацієнтів, що додатково приймали ВТ з / без 

адеметіоніном порівняно з групою, що приймала тільки стандартну фармакотерапію 

ХОЗЛ. 
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Таблиця 5.5 – Істотні зміни показників загального аналізу крові в процесі 

лікування хронічного обструктивного захворювання легень у пацієнтів із 

залишковими змінами після перенесеного туберкульозу легень і анемією 

хронічних захворювань (M ± m) 

Група ШОЕ, мм/год Т/Л 

Група 1 До лікування 19,4 ± 4,2 146,8 ± 2,7 

Після лікування 12,2 ± 3,6* 116,7 ± 3,5* 

Група 2 До лікування 18,7 ± 3,5 144,5 ± 2,3 

Після лікування 11,4 ± 2,8* 112,1 ± 4,5* 

Група 3 До лікування 18,3 ± 2,7 145,7 ± 2,6 

Після лікування 11,5 ± 2,8* 113,6 ± 4,6* 

Примітка. * – p < 0,05 порівняно з початком лікування. 

 

Звертає на себе увагу, що хоча суттєвої різниці цих показників загального 

аналізу крові у групах, що додатково приймали ВТ з / без адеметіоніном (групи 1 і 

2) або стандартну терапію (група 3), нами не було виявлено, проте динаміка 

сироваткових показників системного запалення, приведена у табл. 5.6., показала 

достовірні зміни тільки у групах  1 і 2. 

 

Таблиця 5.6 – Динаміка сироваткових показників системного запалення в 

процесі лікування у порівнюваних групах (M ± m) 

Група СРП, мг/л С3, г/л 

Група 1 До лікування 11,6 ± 0,5 2,5 ± 0,2 

Після лікування 6,4 ± 0,3*+# 1,8 ± 0,3*# 

Група 2 До лікування 12,2 ± 0,4 2,1 ± 0,5 

Після лікування 8,3 ± 0,4*# 1,6 ± 0,4*# 

Група 3 До лікування 11,7 ± 0,8 2,6 ± 0,7 

Після лікування 10,2 ± 0,3 1,9 ± 0,3 

Примітки: 1. * – p < 0,05 порівняно з початком лікування; 

2. + – p < 0,05 порівняно з групою, що приймала тільки вітамінотерапію; 

3. # – р < 0,05 порівняно з групою, що приймала тільки стандартну терапію. 
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У групах, що додатково приймали ВТ з / без адеметіоніном (групи 1 і 2), 

спостерігалося достовірне зниження рівнів СРП і компонента системи комплементу 

С3, що свідчило про зменшення інтенсивності системного запалення, в той час як у 

групі, що приймала тільки стандартну терапію (група 3), зміни були не істотними. 

Слід з значити, що після лікування рівні СРП і С3 у групах, що додатково приймали 

ВТ з / без адеметіоніном, були достовірно нижчими порівняно з групою, що 

приймала тільки стандартну фармакотерапію.  

У групі 1, де призначалися і ВТ,  і адеметіонін, динаміка СРП була найбільш 

вираженою, і його рівень після лікування був достовірно нижчим порівняно з 

групами, що приймали тільки ВТ або тільки стандартну терапію ХОЗЛ. Імовірно, 

що істотне зниження інтенсивності хронічного запального процесу, як важливого 

чинника АХЗ, у пацієнтів перших двох груп, у свою чергу, сприяло нормалізації 

рівнів Hb та RBC у процесі лікування. 

 

Резюме 

У всіх клінічних групах пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ у поєднанні з АХЗ з різними 

лікувальними комплексами спостерігалася позитивна динаміка показників клінічно-

функціонального стану без міжгрупової різниці. 

У групах пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ у поєднанні з АХЗ, що додатково приймали 

вітаміни групи В з / без адеметіоніном, виявлено достовірне зменшення депресії (за 

ІД), у той час у групі, де призначалася тільки стандартна фармакотерапія, суттєвої 

динаміки ІД не спостерігалося.  

Виявлено достовірну позитивну динаміку як фізичного, так і психічного 

компонентів ЯЖ у групах пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ у поєднанні з АХЗ, що 

додатково приймали ВТ з / без адеметіоніном, на відміну від групи, що приймала 

тільки стандартну фармакотерапію ХОЗЛ, де виявлено покращення за шкалами 

фізичного компоненту. При цьому після лікування показники рольового емоційного 

функціонування і психічного здоров’я у групі, що приймала комбінацію вітамінів 

групи В та С з адеметіоніном, були достовірно вищими, ніж в інших групах.   
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У групах пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ у поєднанні з АХЗ, що додатково приймали 

ВТ з / без адеметіоніном, у процесі лікування виявлено нормалізацію показників 

червоного паростка крові, а також достовірне зниження сироваткових показників 

системного запалення (СРП, компонента системи комплементу С3).  

 

Основні положення розділу викладені в статтях [21, 30], апробовані на 

наукових форумах [31] 
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Поєднання ХОЗЛ і ТБЛ є актуальною проблемою не лише пульмонології та 

фтизіатрії, але і медицини у цілому. ХОЗЛ займає четверте місце у світі серед 

причин смертності і за прогнозами ВООЗ очікується, що за декілька років це 

захворювання посідатиме третє місце у структурі смертності [150]. Несприятлива 

епідеміологічна ситуація відносно ТБЛ в Україні сприяє підвищенню рівнів 

смертності та інвалідизації працездатного контингенту [55, 61].  

Частота ХОЗЛ серед хворих на ТБЛ, за даними різних авторів, складає від  

4,1 до 87,1 %, а поширеність ТБЛ у пацієнтів із ХОЗЛ у декілька разів вища 

порівняно з іншими категоріями населення. Відповідно, кількість пацієнтів із 

ХОЗЛ і ЗЗТБ неухильно зростає з кожним роком, причому в таких пацієнтів БОС 

погано піддається медикаментозній корекції навіть у віддаленому періоді після 

успішного лікування ТБЛ, обумовлюючи важливість дослідження проблеми 

перебігу і ведення ХОЗЛ за умов ЗЗТБ. Поширеність ХОЗЛ серед осіб із ЗЗТБ у 2-3 

рази вища, ніж у загальній популяції, причому частота такого поєднання 

продовжує зростати [3, 55, 105, 182, 284]. 

Відомо, що як ХОЗЛ, так і ТБЛ часто поєднуються із АХЗ та іншими ЗДС 

[96, 97, 157, 184], які можуть суттєво погіршувати прогноз, у тому числі 

ймовірність летальних наслідків, особливо за поєднання ХОЗЛ і ТБЛ [250, 257]. 

Разом із тим, літературні дані щодо частоти анемії серед пацієнтів із ХОЗЛ і ТБЛ є 

неоднозначними. Так, одні автори вказують на переважання ЗДС (ЗДА, ЛДЗ) серед 

пацієнтів як із ХОЗЛ, так і ТБЛ, інші ж стверджують, що АХЗ серед таких 

пацієнтів спостерігається найчастіше [5, 13, 139, 292, 226]. Анемія може стати 

додатковим фактором обтяження перебігу ХОЗЛ у пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ, проте 

її вплив на клінічний перебіг ХОЗЛ за умов ЗЗТБ практично не вивчався.  

Згідно даних літератури, найважливішими патогенетичними ланками, які є 

факторами взаємного обтяження у пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ за умов поєднання з 

анемією, є гіпоксія і системне запалення. Так, більшість досліджень, проведених 

серед пацієнтів із ТБЛ, вказують на пригнічення еритропоезу за умов ТБЛ через 

медіатори запалення [96, 148]. Згідно даних інших авторів, ЗД є не менш важливою 
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причиною розвитку анемії у пацієнтів із ТБЛ [281]. Аналогічні механізми 

пригнічення еритропоезу внаслідок системного запалення описані також у 

пацієнтів із ХОЗЛ і анемією, проте окремі автори акцентують увагу на дефіциті 

заліза та ЗДА у старших пацієнтів і зазначають, що з віком значно зростає 

поширеність анемії та ЗДС, обумовлюючи превалювання ЗДА серед пацієнтів із 

ХОЗЛ, особливо похилого і старечого віку [225, 226, 234, 238]. Дані щодо частоти 

АХЗ і її зв’язку з клінічно-функціональним станом і показниками системного 

запалення у пацієнтів із ХОЗЛ і ТБЛ є суперечливими, а серед осіб із ХОЗЛ і 

посттуберкульозними змінами практично не досліджувалися. 

Окремі дослідження показали зв’язок Hb і маркерів запалення, зокрема СРП, 

у пацієнтів із ХОЗЛ за умов ЛГ, вказуючи на посилення системного запалення із 

зниженням рівня Hb [247, 259, 290].  Крім того, деякі роботи показали, що середній 

показник ШОЕ вірогідно вищий у пацієнтів із ТБЛ і анемією, ніж без неї, 

висловлюючи думку, що ШОЕ підвищується у відповідь на анемію [148, 220]. 

Особливості показників системного запалення у пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ за умов 

анемії вивчені не достатньо і потребують уточнення. 

 Важливим фактором, що погіршує ЯЖ пацієнтів і може сприяти обтяженню 

клінічного перебігу соматичних захворювань, є схильність до тривожних станів та 

депресії. Відомо, що ці показники психоемоційного реагування відрізняються у 

чоловіків і жінок та можуть по-різному впливати на перебіг хронічних хвороб. Як 

серед пацієнтів із ХОЗЛ і ТБЛ, так і серед хворих з анемією, відмічається висока 

поширеність депресії та тривожності. При цьому важливим чинником розвитку 

порушень психоемоційного реагування більшість авторів вважають хронічну 

гіпоксію, що спостерігається як при хворобах дихальної системи (зокрема при 

ХОЗЛ і ТБЛ), так і за умов анемії [109, 117, 121, 140, 160, 181, 191, 275, 283].  Дані 

про зв’язок тривожності та депресії із клінічно-функціональним станом, 

показниками системного запалення і ЯЖ у чоловіків і жінок із ХОЗЛ і ЗЗТБ за 

умов анемії практично не досліджувалися.  

Метою дисертаційної роботи була оптимізація ведення пацієнтів із ХОЗЛ та 

ЗЗТБ у поєднанні з АХЗ на основі вивчення особливостей клінічного перебігу, 
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функціональних, лабораторних, психоемоційних змін і ЯЖ та їх зміни під впливом 

лікування із застосуванням ВТ та адеметіоніну.  

У дисертаційній роботі відображено результати обстеження 469 хворих із 

ХОЗЛ, у тому числі 207 – із ЗЗТБ, і 41 – із активним ТБЛ (група порівняння). У 

якості контрольної групи обстежено 30 умовно здорових осіб відповідного віку та 

статі.  

Усі пацієнти були обстежені згідно діючих клінічних протоколів щодо 

ведення ХОЗЛ і ТБЛ із проведенням загальноклінічного обстеження, стандартного 

комплексу лабораторних, інструментальних, рентгенологічних і мікробіологічних 

та досліджень. Крім того, визначено показники обміну заліза (Fe, ЗЗЗС, ВНТЗ, 

феритин, трансферин), системного запалення (СРП, компонент комплементу С3, 

прокальцитонін), психоемоційного реагування (показники тривожності та 

депресії), а також ЯЖ.   

Після первинного обстеження пацієнтів із ХОЗЛ і визначення частоти ЗЗТБ і 

АХЗ, а також інших ЗДС, дослідні групи були стандартизовані за віком і статтю 

для подальшого дослідження зв’язку наявності ЗЗТБ і АХЗ із клінічно-

функціональним станом, показниками лабораторних та інструментальних методів 

обстеження, психоемоційного реагування і ЯЖ.  

Було виділено групи пацієнтів із ХОЗЛ без активного чи перенесеного ТБЛ 

(n = 168, середній вік 50,2 ± 5,1 років) та ХОЗЛ і ЗЗТБ  (n = 176, середній вік –  49,8 

± 7,8 років). Середній вік жінок у групі ХОЗЛ і ЗЗТБ склав 48,21 ± 7,15 років, 

чоловіків – 50,1 ± 8,02 років (р > 0,05), у групі ХОЗЛ – 44,62 ± 6,08 років і 51,04 ± 

7,11 років відповідно (р > 0,05). У якості групи порівняння обстежено 41 пацієнта 

із поєднанням ХОЗЛ і активного інфільтративного ТБЛ (чоловіків – 24, середній 

вік – 47,63 ± 6,32 років, жінок – 17, середній вік – 43,45 ± 7,06 років). Контрольну 

групу склали 30 умовно здорових осіб (16 чоловіків, середній вік 53,69 ± 7,25 років 

і 14 жінок, середній вік 54,72 ± 6,86 років). Дослідні групи були співставні за віком 

і статтю із групою порівняння та контрольною групою. 

У  48 % обстежених пацієнтів було виявлено ЗЗТБ, що узгоджується з 

літературними даними про високу частоту ТБЛ у пацієнтів із ХОЗЛ [3, 55, 147, 

251].  Група ХОЗЛ і ЗЗТБ порівняно з групою ХОЗЛ без ТБЛ характеризувалася 
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дещо старшим віком, вищими частотою загострень, госпіталізацій та ІК, більш 

вираженими задишкою (за тестом МДР), інтенсивністю симптомів (за ТОХ), БОС 

(за ОФВ1 і ОФВ1/ФЖЄЛ) та вищою частотою ЛГ (у 48 % пацієнтів із ХОЗЛ та 

ЗЗТБ, у 17 % пацієнтів із ХОЗЛ та у 72 % пацієнтів із ХОЗЛ і ТБЛ), що не 

суперечить літературним даним щодо обтяження перебігу ХОЗЛ за умов 

перенесеного ТБЛ [55, 84, 182]. При цьому ЛГ частіше виявлялася серед жінок 

порівняно з чоловіками, особливо у групі ХОЗЛ, де частота ЛГ серед жінок була 

вдвічі вищою (67 % проти 33 % серед чоловіків). Схожа тенденція спостерігалася і 

в групі ХОЗЛ і ЗЗТБ, але виявлена різниця була статистично не достовірною.  

У пацієнтів із ХОЗЛ наявність ЛГ асоціювалася із старшим віком та нижчими 

показниками ФЗД. Зокрема, у групі ХОЗЛ середній вік пацієнтів із ЛГ був 

достовірно вищим порівняно з пацієнтами із ХОЗЛ без ЛГ (65,61 ± 2,21 років проти 

54,75 ± 1,78 років; р < 0,01). Серед пацієнтів із ХОЗЛ за наявності ЛГ аналіз 

показників ФЗД (показник ОФВ1) був вірогідно нижчим, ніж у пацієнтів без ЛГ 

(50,6 ± 1,4 % проти 58,8 ± 2,1 %; р < 0,05). 

Виявлено кореляцію у пацієнтів із ХОЗЛ та наявністю ЛГ із віком (r = 0,50; 

р < 0,05) та ІК (r = 0,37; р < 0,05) та обернену кореляцію між ЛГ та показниками 

клінічних тестів МДР (r = -0,54; р < 0,05), ТОХ (r = -0,46; р < 0,05) і ОФВ1 (r = -0,71; 

р < 0,01). 

Виявлені особливості клінічно-функціональних показників у пацієнтів із 

ХОЗЛ і ЗЗТБ узгоджуються з літературними даними про вищу поширеність ХОЗЛ 

серед чоловіків курців тютюну середнього і похилого віку порівняно з жінками [90, 

150, 170], а також більше виражений БОС у жінок із ХОЗЛ і ЗЗТБ [144, 177, 241]. 

 Разом із тим, у групі ХОЗЛ показники ФЗД дещо неочікувано виявилися 

нижчими серед чоловіків. Так, згідно літературних даних, жінки внаслідок 

анатомо-функціональних особливостей дихальної системи вважаються більш 

уразливою категорією щодо вираженості БОС порівняно з чоловіками [6, 62, 123, 

145]. Однак, згідно даних інших авторів, стать суттєво не впливає на клінічно-

функціональний стан пацієнтів із ХОЗЛ [145]. 

Серед більшості пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ або активним ТБЛ нами не 

виявлено підвищення рівня Hb у якості компенсаторної реакції на хронічну 
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гіпоксію. Подібні результати у групі ХОЗЛ і ЗЗТБ, де після лікування активного 

ТБЛ пройшло понад 3 роки, можуть свідчити про порушення компенсаторних 

механізмів еритропоезу серед пацієнтів із ХОЗЛ навіть у віддаленому переоді після 

перенесеного ТБЛ. Даних про відсутність гіпергемоглобінемії і еритроцитозу у 

якості відповіді на хронічну гіпоксію серед пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ у віддаленому 

періоді після завершення лікування ТБЛ, нами не знайдено.  

Аналізуючи показники загального аналізу крові, виявлено тромбоцитоз у 

групах ХОЗЛ, ХОЗЛ і ЗЗТБ та ХОЗЛ і активного ТБЛ відповідно серед 32,5 %; 

50,0 % і 47,9 %  пацієнтів, тромбоцитопенію – у 8,3 %; 12,4 % і 14,6 %. Тобто, 

серед пацієнтів із ХОЗЛ спостерігалася тенденція до тромбоцитозу, більше 

виражена у пацієнтів із перенесеним або активним ТБЛ. Також, виявлено 

достовірно вищий показник відношення Т/Л серед чоловіків порівняно з жінками в 

усіх клінічних групах, що може свідчити про більше виражений запальний процес 

серед чоловіків. 

У групах ХОЗЛ і ЗЗТБ або активним ТБЛ, порівняно з групою ХОЗЛ, 

виявлено достовірно вищі рівні ШОЕ, лейкоцитів, відношення Н/Л, СРП і 

компонента системи комплементу С3, що вказувало на вищу інтенсивність 

запального процесу серед пацієнтів із ЗЗТБ або активним ТБЛ і узгоджувалося з 

даними літератури щодо прогресування системного запалення за умов поєднання 

ХОЗЛ і активного ТБЛ [55, 85, 105, 130, 182, 187, 251]. Показники СРП і 

компонента системи комплементу С3 у групі ХОЗЛ і ЗЗТБ були достовірно 

нижчими порівняно з групою ХОЗЛ і активним ТБЛ, але істотно вищими, ніж у 

пацієнтів із ХОЗЛ. Визначався також рівень прокальцитоніну, який був у межах 

нормальних значень (менше 0,1 нг/мл) у всіх клінічних групах як серед чоловіків, 

так і жінок. Вища інтенсивність системного запалення у пацієнтів із ХОЗЛ за 

наявності ЗЗТБ у віддаленому періоді після лікування ТБЛ порівняно з ХОЗЛ, в 

доступній літературі не була описана. 

Виявлено вищу частоту росту патогенної і / або умовно-патогенної 

мікрофлори у групах ХОЗЛ і ЗЗТБ (80 %) та ХОЗЛ і активним ТБЛ (84 %) 

порівняно з групою ХОЗЛ (55 %). При цьому групи ХОЗЛ і ЗЗТБ та ХОЗЛ і ТБЛ 

характеризувалася значно вищою частотою виявлення патогенних збудників, у тому 
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числі їх поєднання, порівняно з групою ХОЗЛ без активного чи перенеменого ТБЛ, 

що могло стати причиною більш частих загострень ХОЗЛ у таких пацієнтів.  Даних 

про мікрофлору мокротиння у пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ у літературі нами не 

знайдено. 

У групах пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ або активним ТБЛ порівняно з пацієнтами 

із ХОЗЛ спостерігалися вищі показники тривожності та депресії та нижча ЯЖ за 

більшістю шкал як фізичного, так і психічного компонентів. При цьому вищі 

показники тривожності та депресії асоціювалися з більш вираженими симптомами 

ХОЗЛ за ТОХ. Виявлені зміни показників психоемоційного реагування 

узгоджувалися з даними більшості літературних джерел про вищу схильність до 

тривожності та депресії у пацієнтів із ХОЗЛ за умов ТБЛ в анамнезі та до 

прогресування психоемоційних порушень зі зростанням важкості клінічного 

перебігу [16, 113, 124, 166, 275, 287]. Звертає на себе увагу, достовірно вищий ІД у 

пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ порівняно з ХОЗЛ і активним ТБЛ (16,4 ± 0,5 і 14,7 ± 0,3, 

p < 0,05). У групі ХОЗЛ у поєднанні з ЗЗТБ спостерігалася кореляція СТ і ТОХ (r = 

0,63; р < 0,05), у групі ХОЗЛ без активного чи перенесеного ТБЛ – ОТ із 

показниками МДР і ТОХ (r = 0,43 і r = 0,29 відповідно; р < 0,05), а у групі ХОЗЛ і 

активним ТБЛ – ОТ із ТОХ (r = 0,44, р < 0,05).  

Вивчаючи взаємозв’язок між вираженістю клінічної симптоматики та 

психоемоційного стану, ми виявили, що вищі рівні депресії та тривожності 

спостерігалися серед пацієнтів із важкою клінічною картиною у порівнянні з 

пацієнтами із легкою симптоматикою, що узгоджувалося з даними літератури [109, 

114, 117, 121, 140, 160, 181, 191, 240, 275, 283]. Разом з тим у групі пацієнтів із 

ХОЗЛ і ТБЛ, показники СТ при важчому перебігу були вірогідно нижчими, ніж у 

пацієнтів із легким перебігом, імовірно пов’язаних зі змінами психоемоційного 

стану за умов активного ТБЛ. 

Слід зазначити, що показник СТ був низьким (до 30 балів) у всіх клінічних 

підгрупах пацієнтів із ХОЗЛ. Згідно даних літератури, за умов загострення ХОЗЛ, 

так і ТБЛ, спостерігається підвищення тривожності, особливо ситуативної [113, 

121, 159, 160, 181, 240, 289].  
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Звертає на себе увагу, що в усіх клінічних групах більшість випадків 

підвищення ІД спостерігалися серед пацієнтів із вираженою клінічною 

симптоматикою  (понад 10 балів за ТОХ): 91 % у групі ХОЗЛ і ЗЗТБ, 75 % у групі 

ХОЗЛ без ЗЗТб чи ТБЛ і 68 % у групі ХОЗЛ і активним ТБЛ.  

Виявлено обернену кореляцію показників тривожності та депресії із 

результатами тестів МДР і ТОХ, а також із ОФВ1 у всіх клінічних групах що 

вказували на зв'язок між погіршенням перебігу ХОЗЛ і порушенням ФЗД і з 

вираженням тривожних і депресивних тенденцій, що узгоджується із даними 

літератури про прогресування симптомів за умов значного погіршення ФЗД [2, 11, 

124, 166]. Серед пацієнтів із вираженими клінічними симптомами (ТОХ > 10 балів) 

виявлено обернену кореляцію ІД із ОФВ1 (r = -0,32; р < 0,05) і ОТ з рівнем Hb (r =    

-0,32; р < 0,05). Крім того, серед цих пацієнтів спостерігалася кореляція ІД із 

показником ТОХ (r = 0,30; р < 0,05) та МДР (r = 0,46; р < 0,01). 

 Встановлено наявність кореляції показників тривожності та депресії з 

результатами клінічних тестів і ФЗД. При цьому кореляція ІД із ТОХ і МДР була 

достовірною (р < 0,05) в групах ХОЗЛ і ЗЗТБ (r = 0,43 і r = 0,45 відповідно) та 

ХОЗЛ (r = 0,49 і r = 0,47 відповідно). У групі ХОЗЛ із ЗЗТБ спостерігалася 

достовірна кореляція СТ і ТОХ (r = 0,63; р < 0,05), у групі ХОЗЛ без ЗЗТБ чи 

активним ТБЛ – ОТ із показниками МДР і ТОХ (r = 0,43 і r = 0,29 відповідно; 

р < 0,05), а у групі ХОЗЛ і ТБЛ – ОТ із ТОХ (r = 0,44; р < 0,05). У групі ХОЗЛ і 

ТБЛ спостерігалася аналогічна тенденція, але кореляція не була вірогідною. 

Cеред пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ спостерігалася кореляція ОФВ1 із шкалами як 

фізичного, так і психічного компонентів ЯЖ, а також обернені кореляції ІК, 

показників МДР, ТОХ із більшістю шкал ЯЖ, більше виражені серед чоловіків. 

Отримані результати не суперечать літературним даним про зниження ЯЖ за умов 

важкого перебігу ХОЗЛ [38, 39, 166, 171]. Так, серед чоловіків спостерігалася 

кореляція ОФВ1 практично з усіма шкалами, окрім психічного компоненту 

здоров’я: PF – r = 0,71; р < 0,01, RP – r = 0,69; р < 0,01, BP – r = 0,55; р < 0,01, GH – 

r = 0,61; р < 0,01, VT – r = 0,67; р < 0,01, SF – r = 0,53; р < 0,05, RE – r = 0,62; 

р < 0,01, MH – r = 0,42; р < 0,05 та фізичний компонент здоров’я – r = 0,48; р < 0,05.  
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Для диференційного діагнозу і верифікації АХЗ, ЗДА та ЛДЗ 

використовувалися показники обміну заліза. Серед пацієнтів із АХЗ відмічено не 

значно знижені показники Fe та ВНТЗ, в той час як інші досліджувані показники 

обміну заліза залишалися у межах норми. Серед обстежених пацієнтів із ХОЗЛ і 

ЗДА або ЛДЗ, незалежно від наявності чи відсутності ЗЗТБ, відмічено зниження 

сироваткових рівнів Fe, ВНТЗ та феритину і підвищення ЗЗЗС. Серед пацієнтів 

ЗДА виявлено підвищений рівень трансферину. При цьому рівень трансферину 

залишався у межає нормальних значень у пацієнтів із ЛДЗ. У пацієнтів із ХОЗЛ, 

незалежно від наявності ЗЗТБ, за наявності супутніх ЛДЗ або ЗДА, порівняно з 

пацієнтами із АХЗ, відмічалися вирогідно вищі показники ЗЗЗС та нижчі – 

феритину і ВНТЗ. У пацієнів із ХОЗЛ і ЗДА відмічено істотно вищий рівень 

трансферину, порівняно з пацієнтіами із ХОЗЛ і АХЗ, як за наявності, так і 

відсутності ЗЗТБ. За відсутності ЗДС показники обміну заліза залишалися у межах 

нормальних значень, без істотних відмінностей у пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ, ХОЗЛ і 

активним ТБЛ або ХОЗЛ. 

Виявлено достовірно вищу частоту АХЗ серед пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ 

(70 %) та ХОЗЛ і активним ТБЛ (74 %) порівняно з ХОЗЛ (13 %). АХЗ 

характеризувалася нормоцитозом і нормохромією еритроцитів без анізоцитозу. 

Серед хворих на ХОЗЛ відмічено переважання ЛДЗ і ЗДА (мікроцитарної 

гіпохромної анемії з анізоцитозом). Частота АХЗ у групі ХОЗЛ і ЗЗТБ склала 70 %, 

ХОЗЛ і ТБЛ – 74 %, ХОЗЛ без ТБЛ – 13 %, частота ЛДЗ – 17 %, 24 % і 62 % 

відповідно, частота ЗДА – 13 %, 2 % і 25 % відповідно. Отримані результати 

узгоджуються з даними літератури про високу ЗДС у пацієнтів із ХОЗЛ [89, 119, 

135, 225, 226, 234, 250] і АХЗ– серед пацієнтів із ТБЛ [198, 248, 269]. Разом із тим, 

даних про істотно вищу частоту АХЗ порівняно із іншими ЗДС у пацієнтів із ХОЗЛ 

і ЗЗТБ у віддаленому періоді після лікування ТБЛ, в доступній літературі нами не 

знайдено. 

Поєднання ХОЗЛ із анемією супроводжувалося достовірно вищою частотою 

загострень ХОЗЛ (3,4 ± 0,3 за останній рік проти 2,2 ± 0,4; p < 0,05), госпіталізацій  

(2,1 ± 0,2 і 1,3 ± 0,3; p < 0,05), що свідчило про обтяження перебігу ХОЗЛ за умов 

супутньої анемії і узгоджувалося з даними літератури [225, 226, 258, 278].  
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Частота виявлення ЛГ серед обстежених пацієнтів із ХОЗЛ була вищою в 

осіб із діагностованими ЗДС. Так, у групі ХОЗЛ виявлено ЛГ при наявності ЛДЗ – 

у 35 %,  у 34,5 % пацієнтів із АХЗ; за наявності ЗДА – у 33,3 % пацієнтів, у той час 

як серед пацієнтів групи ХОЗЛ без ЗДС виявлялася ЛГ 4,3 %. Отже, наявність АХЗ, 

ЛДЗ або ЗДА сприяла розвитку ЛГ. 

Під час аналізу показників Hb i RBC у пацієнтів із ЛДЗ виявлено вищу 

частоту гіпергемоглобінемії і еритроцитозу серед пацієнтів із ХОЗЛ порівняно з  

групами ХОЗЛ і ЗЗТБ та ХОЗЛ і ТБЛ, в яких частіше спостерігалося зниження 

рівнів Hb і RBC. Дані про вищу частоту анемії серед пацієнтів із ХОЗЛ за умов 

ТБЛ узгоджуються з даними літератури [96, 238, 248].  

Серед пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ або активним ТБЛ, нами не виявлено 

підвищення рівня Hb. При цьому вища частота гіпергемоглобінемії спостерігалася 

серед жінок порівняно з чоловіками у всіх клінічних групах, найбільше виражена 

серед пацієнтів групи ХОЗЛ без активного чи перенесеного ТБЛ.  

Виявлено достовірне погіршення клінічного перебігу і більше виражену БО 

серед пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ у поєднанні з АХЗ або ЗДС, ніж без них. При цьому 

показники клінічних тестів і ФЗД істотно не відрізнялися за умов супутньої АХЗ 

порівняно з ЛДЗ або ЗДА у всіх клінічних групах, вказуючи на обтяження перебігу 

і погіршення ФЗД у пацієнтів із ХОЗЛ і АХЗ або ЗДС, незалежно від наявності 

ЗЗТБ або активного ТБЛ. Ці результати не суперечать літературним даним про 

анемію або ЗД як незалежні фактори обтяження перебігу ХОЗЛ [13, 135, 234]. 

Наявність супутньої АХЗ або ЗДС асоціювалися також із підвищенням рівнів 

ШОЕ, лейкоцитів, Т/Л, СРП і компонента системи комплемента С3 у всіх клінічних 

групах пацієнтів із ХОЗЛ, що вказувало на більше виражений запальний процес за 

супутньої АХЗ, незалежно від виявлення ЗЗТБ або ТБЛ, що не суперечить даним 

окремих досліджень про зв’язок анемії та системного запалення [139, 120, 238].  

Під час порівняння результатів мікробіологічного дослідження у групі ХОЗЛ 

і ЗЗТБ за супутньої АХЗ та без неї відсутність росту умовно-патогенної та 

патогенної мікрофлори спостерігалася тільки серед пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ без 

АХЗ. Крім того, у групі ХОЗЛ із ЗЗТБ і АХЗ виявлено патогенні мікроорганізми, в 

тому числі поєднання двох збудників, а за відсутності АХЗ мікрофлора була 
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переважно умовно-патогенною, а поєднання збудників практично не 

спостерігалося. Активний ріст умовно-патогенної і патогенної мікрофлори міг 

сприяти посиленню системного запалення за супутньої АХЗ.  

Згідно літературних даних, у пацієнтів із анемією розвивається ослаблення 

клітинного імунітету, знижується кількість Т-лімфоцитів і порушується 

фагоцитарна активність макрофагів [209, 238, 220], що могло сприяти зниженню 

імунітету слизової оболонки дихальних шляхів і призводити до її колонізації 

умовно-патогенно і патогенною мікрофлорою. 

У всіх клінічних групах виявлено кореляцію показників тривожності та 

депресії із результатами тестів МДР і ТОХ, а також із ОФВ1 та рівнями Hb і Fe, що 

вказували на зв'язок між погіршенням перебігу ХОЗЛ і порушенням ФЗД із 

вираженням тривожних і депресивних тенденцій за умов АХЗ. Крім того, у групі 

ХОЗЛ і ЗЗТБ спостерігалася кореляція рівня RBC і ОФВ1 (r = 0,36; р < 0,01), 

вказуючи на негативний вплив анемії на ФЗД, а також обтяження клінічного 

перебігу і БОС за умов активного ТБЛ, не зважаючи на дещо молодший вік і менш 

виражений фактор куріння тютюну.  

 У групі ХОЗЛ і ЗЗТБ спостерігалася кореляція ОФВ1 із шкалами як 

фізичного, так і психічного компонентів ЯЖ, а також ІК із показниками клінічних 

тестів МДР і ТОХ. У групі ХОЗЛ і ЗЗТБ серед чоловіків спостерігалася негативна 

кореляція між ОФВ1 та шкали BP (r = -0,84, р < 0,01), а також ІК та фізичного 

компоненту здоров’я (r = -0,47; р < 0,05) а у жінок – ІК із шкалою GH (r = -0,99; 

р < 0,05). 

Виявлено також обернену кореляцію ІК із більшістю шкал ЯЖ, більше 

виражені серед чоловіків, вказуючи на зниження ЯЖ за умов куріння тютюну, 

більше вираженої задишки та основних симптомів ХОЗЛ і погіршення ФЗД, що не 

суперечить літературним даним щодо негативного впливу куріння тютюну на 

клінічний перебіг і ЯЖ пацієнтів із ХОЗЛ [177, 129, 228].  

Також, серед пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ у поєднанні з АХЗ виявлено 

кореляцію ОФВ1 і Fe із більшістю шкал як фізичного, так і психічного компонентів 

ЯЖ, вказуючи на наявність зв’язку ФЗД і порушення обміну Fe не тільки із 

фізичними аспектами здоров’я, але і психоемоційним станом пацієнтів із ХОЗЛ. 
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Для підвищення ефективності лікування пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ у 

поєднанні з АХЗ із врахуванням АХЗ та виявлених порушень психоемоційного 

реагування, було запропоновано три лікувальні комплекси: перший включас 

стандартну фармакотерапію ХОЗЛ + комбінацію вітамінів групи В і С + АП 

адеметіонін, другий – стандартну фармакотерапію ХОЗЛ + комбінацію вітамінів 

групи В і С, третій – тільки стандартна фармакотерапія ХОЗЛ. Пацієнтам 

призначався комплексний препарат, який містить піридоксину гідрохлориду 50 мг, 

тіаміну гідрохлориду 50 мг,  ціанокобаламіну 0,5 мг, вводився протягом перших 5 

днів внутрішньом’язево (розчин для ін’єкцій у вигляді ампул по 2 мл) із переходом 

на пероральний прийом по 1 таблетку (піридоксину гідрохлориду 100 мг, 

бенфотіаміну 100 мг) 1 раз на добу та вітамін С перші 7 днів у дозі 1000 мг, далі по 

500 мг на добу. Крім того, призначено АП по 1 таблетці (500мг адеметіоніну) 1раз 

на добу. 

До включення в дослідження пацієнти приймали інгаляційний М-холінолітик 

тривалої дії тіотропію бромід (препарат у капсулах із порошком для інгаляцій 

18мкг і доставковим пристроєм) та стандартну терапію загострення ХОЗЛ: 

бронхолітична (метилксантити – еуфілін 2,4 % розчин – по 5-10 мл в/в у 10-20 мл 

ізотонічного розчину хлориду натрію, теотард 200 мкг 2 рази на день) і 

муколітична терапія (бромгексин по 8-16 мг 3 рази на день або амброксола 

гідрохлорид по 30 мг 3 рази на день), а також дексаметазон в/в протягом 7 днів. 

З метою оцінки ефективності запропонованих лікувальних комплексів  

поірвняно з використанням тільки стандартної фармакотерапії ХОЗЛ, було 

відібрано 95 пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ із супутньою АХЗ, поділених на три групи: 

група 1 (n = 33, 17 чоловіків, середній вік 50,38 ± 5,37 років і 16 жінок, середній вік 

51,35 ± 6,68 років), у якій призначався перший комплекс, група 2 (n = 32, 16 

чоловіків середній вік 49,28 ± 5,27 років і 16 жінок, середній вік 53,43 ± 6,16 років), 

що додатково приймала другий комплекс, група 3 (n = 30, 15 чоловіків, середній 

вік 54,52 ± 7,58 років, і 15 жінок, середній вік 55,25 ± 6,14 років), що приймала 

тільки стандартну фармакотерапію. Оцінка показників клініко-функціонального 

стану, показників загального аналізу крові, системного запалення, 

психоемоційного реагування і ЯЖ проводилися на початку лікування (5-й день 
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лікування загострення ХОЗЛ, після усунення найгостріших явищ БОС) і після 

завершення курсу лікування (30 днів). 

У процесі лікування у клінічних групах пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ у поєднанні 

з АХЗ спостерігалося позитивна динаміка показників клінічно-функціонального 

стану, що свідчило про зменшення задишки та інтенсивності симптомів ХОЗЛ, а 

також покращення ФЗД під впливом проведеного лікування. При цьому не 

спостерігалося істотної різниці показників клінічних тестів і ФЗД у групах, що 

додатково приймали ВТ з / без адеметіоніном або тільки стандартну 

фармакотерапію. 

У групах пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ у поєднанні з АХЗ, що додатково 

приймали комплекс вітамінів групи В та С з / без адеметіоніном, виявлено 

достовірну позитивну динаміку ІД, в той час у групі, де призначалася тільки 

стандартна фармакотерапія, суттєвої динаміки показників тривожності та депресії 

не спостерігалося. При цьому в групі, де додатково призначалася комбінація 

вітамінів групи В та С з адеметіоніном, спостерігалася повна нормалізація ІД, що 

свідчить про доцільність включення комбінації вітамінів групи В та С з 

адеметіоніном до комплексу лікування пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ у поєднанні з 

АХЗ, які характеризуються високим ІД.  

Виявлено достовірну позитивну динаміку як фізичного, так і психічного 

компонентів ЯЖ у групах пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ у поєднанні з АХЗ, що 

додатково приймали ВТ з / без адеметіоніном, в той час як у групі, що приймала 

тільки стандартну фармакотерапію ХОЗЛ, виявлено покращення в основному за 

шкалами фізичного компоненту. При цьому після лікування показники рольового 

емоційного функціонування і психічного здоров’я у групі, що приймала 

комбінацію вітамінів групи В та С з адеметіоніном, були достовірно вищими, ніж у 

групах, що додатково приймали або тільки ВТ або стандартну фармакотерапію.   

Динаміка показників психоемоційного реагування узгоджується з даними 

літератури про зниження тривожності та депресії за умов призначення вітамінів і 

адеметіоніну [111, 132, 242]. Разом з тим, вперше виявлено нормалізацію ІД у 

пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ та супутньою АХЗ за додаткового призначення 

комплексу вітамінів групи В із аскорбіновою кислотою і адеметіоніном. 
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У групах пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ у поєднанні з АХЗ, що додатково до 

стандартної терапії ХОЗЛ приймали ВТ з / без адеметіоніном, у процесі лікування 

виявлено нормалізацію показників червоного паростка крові, що свідчило про 

компенсацію АХЗ, відповідно до та після лікування у групі яка приймала ВТ разом 

із адеметіоніном Hb – 112,3 ± 4,5 г/л та 128,2 ± 3,7 г л; p < 0,05, RBC – 

3,1 ± 0,4 x1012/л та 4,6 ± 0,3 x1012/л; p < 0,05, НСТ – 32,8 ± 0,5 % та 41,7 ± 0,2 %; 

p < 0,05; у групі яка приймала лише комплекс вітамінів групи В і С відповідно Hb – 

113,1 ± 3,6 г/л та 125,5 ± 3,8 г л; p < 0,05, RBC – 3,4 ± 0,1 x1012/л та 4,8 ± 0,5 x1012/л; 

p < 0,05, НСТ – 33,1 ± 0,4 % та 42,1 ± 0,5 %; p < 0,05.  

А також виявлено достовірне зниження показників системного запалення, що 

свідчило про хороший протизапальний ефект комбінованої терапії. Відповідно у 

групі яка приймала ВТ і адеметіонін до лікування та після: ШОЕ – 19,14 ± 4,23 та 

12,02 ± 3,06 мм/год; p < 0,05, СРП – 11,86 ± 0,52 та 6,48 ± 0,34 мг/л; p < 0,05, С3 –

2,05 ± 0,02 та 1,78 ± 0,03; p < 0,05. Серед пацієнтів групи яка приймала лише ВТ 

теж спостерігалось достовірне пониження показників запалення (відповідно: 

ШОЕ – 18,71 ± 3,52 та 11,74 ± 2,08 мм/год; p < 0,05, СРП – 12,02 ± 0,46 та 

8,32 ± 0,44 мг/л; p < 0,05, С3 – 2,1 ± 0,05 та 1,86 ± 0,04; p < 0,05). 

Разом з тим, у підгрупі, де призначалося тільки стандартне лікування ХОЗЛ, 

динаміка зазначених показників червоного паростка крові була недостовірною 

(Hb – 111,7 ± 3,2 г/л та 116,1 ± 3,8г л; p > 0,05, RBC – 3,2 ± 0,8 x1012/л та 3,5 ± 0,2 

x1012/л; p > 0,05, НСТ – 32,6 ± 0,8 % та 33,7 ± 0,6 %; p > 0,05), а динаміка 

запального процесу – менше вираженою порівняно з групами, що додатково 

приймали ВТ з / без адеметіоніном.  

Результати запропонованого лікування узгоджуються з даними літератури 

про позитивний вплив ВТ на показники червоного паростка крові у пацієнтів із 

АХЗ, якщо лікування основної хвороби не забезпечує нормалізацію показників 

червоної крові [111, 133, 137, 156, 208, 262].  

Згідно даних останніх досліджень, використання адеметіоніну сприяло 

покращенню не лише показників психоемоційного стану пацієнтів [242], але він 

зарекомендував себе як ефективний цитопротектор [276] та антиоксидант [236], що 
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могло сприяти зниженню інтенсивності системного запалення у пацієнтів із ХОЗЛ 

і ЗЗТБ у поєднанні з АХЗ. 

Отриманні результати дисертаційної роботи обґрунтовують доцільність 

проведення скринінгу ЗДС серед пацієнтів із ХОЗЛ у поєднанні та без ЗЗТБ із 

обов’язковим визначенням його виду для вчасного підбору корекції лікування, з 

метою покращення ефективності лікування ХОЗЛ. 
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертаційній роботі здійснено теоретичне узагальнення та запропоновано 

нове практичне вирішенння актуального завдання внутрішньої медицини – 

оптимізації ведення пацієнтів із хронічним обструктивним захворюванням легень і 

залишковими змінами після перенесеного туберкульозу легень у поєднанні з 

анемією хронічних захворювань на основі вивчення особливостей клінічного 

перебігу, функціональних, лабораторних, психоемоційних змін і якості життя 

пацієнтів та застосування вітамінотерапії й адеметіоніну в складі комплексного 

лікування.  

1. Частота анемії серед пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ (46%) достовірно вища 

порівняно з ХОЗЛ без ЗЗТБ чи ТБЛ (28%; р<0,05); серед пацієнтів із ХОЗЛ і 

активним ТБЛ частота анемії була найвищою (68%). У пацієнтів із ХОЗЛ та ЗЗТБ 

порівняно з пацієнтами без ЗЗТБ АХЗ діагностувалась у 70% проти 13% (р<0,05), 

ЗДА – у 13% проти 25% (р>0,05) та ЛДЗ – у 17% проти 62% (р<0,05). Поєднання 

ХОЗЛ із анемією супроводжувалося достовірно вищою частотою загострень ХОЗЛ 

та госпіталізацій, що свідчило про обтяження перебігу ХОЗЛ за умов супутньої 

анемії.  

2. Серед пацієнтів із ХОЗЛ у поєднанні з АХЗ достовірно гірші показники 

клінічного перебігу (р<0,05) і більш виражений бронхообструктивний синдром 

(ОФВ1 і ОФВ1/ФЖЄЛ; р<0,05), як за наявності, так і відсутності ЗЗТБ. Разом з тим, 

не виявлено істотної різниці щодо клінічних показників та ФЗД у пацієнтів із ЗДА 

чи АХЗ. Серед пацієнтів із ХОЗЛ і АХЗ за умов ЗЗТБ спостерігалось погіршення 

показників клінічно-функціонального стану порівняно з групою ХОЗЛ і АХЗ,  що 

свідчить про обтяження клінічного перебігу і синдрому бронхіальної обструкції у 

осіб із ЗЗТБ. Наявна кореляція рівня еритроцитів та ОФВ1 (r=0,36; р<0,01), що 

вказує на негативний вплив анемії на ФЗД.  

Легенева гіпертензія достовірно частіше діагностувалася в групі ХОЗЛ у 

поєднанні з АХЗ порівняно з ХОЗЛ без АХЗ, як за наявності ЗЗТБ (47,9% і 15% 

відповідно), так і без ЗЗТБ (26,8% і 4,3% відповідно). За умови легеневої гіпертензії 
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спостерігались більш виражена бронхообструкція, тяжчий клінічний перебіг та 

гірша ЯЖ порівняно з пацієнтами, у яких легеневої гіпертензії виявлено не було.  

3. У хворих на ХОЗЛ у поєднанні з АХЗ ЯЖ була істотно нижча порівняно з 

групою ХОЗЛ без АХЗ за усіма шкалами, як за наявності ЗЗТБ, так і без ЗЗТБ. 

Найгірші показники ЯЖ спостерігалися у групі пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ та 

супутньою АХЗ. У всіх клінічних групах наявна кореляція між ОФВ1 і фізичним та 

психічним компонентами ЯЖ (r=0,59 i 0,45 відповідно; p<0,01).  

Показники тривожності та депресії також достовірно вищі у групі ХОЗЛ із 

ЗЗТБ і АХЗ порівняно з групами ХОЗЛ і ЗЗТБ без АХЗ (р<0,05) і ХОЗЛ без ЗЗТБ за 

відсутності АХЗ (p<0,05). Показник ситуативної тривожності був зниженим у всіх 

клінічних групах пацієнтів із ХОЗЛ порівняно з контрольною групою, вказуючи на 

можливе недооцінювання свого стану пацієнтом, що може стати однією з причин 

пізнього звертання по медичну допомогу та низької прихильності до лікування. У 

всіх клінічних групах виявлено обернену кореляцію ситуативної тривожності з 

ОФВ1 (r=-0,88; р<0,01), що вказує на зв’язок тривожності з вираженістю 

бронхіальної обструкції.  

4. Частота еритроцитозу була вірогідно вищою серед жінок порівняно з 

чоловіками у всіх клінічних групах (p<0,05), вказуючи на більше виражену 

компенсаторну реакцію еритропоезу за умов хронічної гіпоксії серед жінок 

порівняно з чоловіками. Як у жінок, так і у чоловіків, схильність до підвищених 

показників червоної крові була більш поширеною серед пацієнтів із ХОЗЛ без ЗЗТБ 

порівняно з групою ХОЗЛ із ЗЗТБ, вказуючи на гірші адаптивні можливості за умов 

перенесеного ТБЛ. 

5. Інтенсивність запального процесу, за показниками С-реактивного білка та 

компонента комплементу С3, достовірно вища серед пацієнтів із ХОЗЛ у поєднанні 

з АХЗ порівняно з групою ХОЗЛ без АХЗ. У всіх клінічних групах наявна також 

обернена кореляція рівня гемоглобіну із показниками ШОЕ (r=-0,38; р<0,05) та СЗ 

(r=-0,29; р<0,05), що вказує на зв’язок анемії та запального процесу. Крім того, в 

групі ХОЗЛ із ЗЗТБ і АХЗ частіше, ніж у групі ХОЗЛ без ЗЗТБ і/або АХЗ, 

спостерігався активний ріст патогенної та умовно-патогенної мікрофлори 

мокротиння, а також поєднання декількох збудників, що в свою чергу сприяло 
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посиленню системного запалення, асоціювалося з вищою частотою загострень і 

госпіталізацій, підвищенням рівнів особистісної тривожності та депресії.  

6. Після проведеного лікування пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ та супутньою АХЗ у 

групі, що додатково приймала вітаміни та адеметіонін, виявлено більш виражене 

покращення не тільки клінічно-функціонального стану (за показниками ОФВ1 і 

ОФВ1/ФЖЄЛ), показників червоного паростка крові (рівнів гемоглобіну, 

еритроцитів і середнього об’єму еритроцита) і ЯЖ (як фізичного, так і психічного 

компонентів), але і зниження інтенсивності запального процесу, а також рівня 

тривожності та депресії. Разом із тим, у групі, де призначалося тільки стандартне 

лікування ХОЗЛ, спостерігалось достовірне покращення тільки клінічно-

функціональних показників і фізичного компоненту ЯЖ.  
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. Пацієнтам із ХОЗЛ незалежно від наявності ЗЗТБ і анемії доцільно 

проводити дослідження показників обміну заліза (рівень сироваткового заліза, 

загальної залізозв’язуючої здатності сироватки, трансферину, відсотку насичення 

трансферину залізом, феритину) з наступною корекцією лікування.  

2. У пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ слід прицільно виявляти супутню АХЗ, оскільки 

таке поєднання супроводжується погіршенням клінічного перебігу ХОЗЛ, більш 

частими загостреннями та госпіталізаціями, поглибленням бронхіальної обструкції і 

посиленням системного запалення. 

3. Включення в комплекс лікування пацієнтів із ХОЗЛ і ЗЗТБ та супутньою 

АХЗ вітамінотерапії і адеметіонін для корекції показників клінічно-

функціонального стану, червоного паростка крові, психоемоційного реагування і 

якості життя та зниження інтенсивності системного запалення.  

4. Для виявлення інтегрального впливу хвороби на фізичний і психологічний 

стан хворих на ХОЗЛ із ЗЗТБ і АХЗ доцільно проводити оцінку параметрів якості 

життя (адаптований опитувальник MOS SF-36), рівнів особистісної і ситуативної 

тривожності (тест Спілбергера) та депресії (тест Бека). 
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6.  Zhovanyk NV, Tovt-Korshynska MI. Interaction between clinical and  

psychological changes among patients with chronic obstructive pulmonary disease and 

pulmonary tuberculosis co-morbidity. Wiadomoci Lekarskie. 2019;4(tom LXXII):635-39. 



164 
 
(здобувач самостійно провела підбір хворих, проаналізувала отримані результати, 

підготувала матеріал до друку). 

 7. Жованик НВ, Товт-Коршинська МІ. Особливості перебігу хронічного 

обструктивного захворювання легень у поєднанні та без туберкульозом у пацієнтів 
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(дисертант самостійно провела відбір і лікування хворих, проаналізувала отримані 

результати, написала текст статті).  
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Наукові праці, які засвідчують апробацію матеріалів дисертації 

 

10. Жованик НВ, Товт-Коршинська МІ. Поширеність залізодефіцитних станів 

серед хворих на хронічне обструктивне захворювання легень у поєднанні з 

туберкульозом легень. Матеріали міжнародної науково-практичної конференції 

студентів та молодих вчених. Медичні науки: історія розвитку, сучасний стан та 

перспективи досліджень. 2017 вересня 22-23; Львів. Львів; 2017, С. 29-32 (здобувач 

самостійно провела підбір хворих, проаналізувала отримані результати, 

підготувала матеріал до друку).  

11. Жованик НВ. Вплив залізодефіцитних стані на запальний процес при 

хронічному обструктивному захворюванні легень та в поєднанні з туберкульозом 

легень. Матеріали міжнародної науково-практичної конференції студентів та 
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Додаток Б 

Відомості про апробацію результатів дисертації 

 

1. Жованик НВ, Товт-Коршинська МІ. Поширеність залізодефіцитних станів 

серед хворих на хронічне обструктивне захворювання легень у поєднанні з 

туберкульозом легень. Матеріали міжнародної науково-практичної конференції 

студентів та молодих вчених. Медичні науки: історія розвитку, сучасний стан та 

перспективи досліджень. 2017 вересня 22-23; Львів. Львів; 2017, С. 29-32. 

Публікація тез, усна доповідь. 

2. Жованик НВ. Вплив залізодефіцитних стані на запальний процес при 

хронічному обструктивному захворюванні легень та в поєднанні з туберкульозом 

легень. Міжнародної науково-практичної конференції студентів та молодих вчених. 

Досягнення медичної науки як чинник стабільності розвитку медичної практики. 

2018 Березня 9-10; Дніпро. Дніпро; 2018, С. 25-27. Публікація тез, усна доповідь. 

3. Жованик НВ. Вікові та статеві особливості хронічного обструктивного 

захворювання легень у поєднанні з туберкульозом легень. Туберкульоз. Легеневі 

хвороби. ВІЛ-інфекція. Додаток №2 (33). Тези науково-практичної конференції з 

міжнародною участю. Актуальні проблеми лікування і профілактики туберкульозу. 

2018 Травень 16-17; Київ. Київ; 2018, С. 82-83. Публікація тез, усна доповідь. 

4. Жованик НВ, Товт-Коршинська МІ. Взаємозв’язок між показниками 

клінічних тестів та якості життя у хворих на хронічне обструктивне захворювання 

легень. Збірник праць Міжнародної науково-практичної конференції студентів та 

молодих вчених «Вплив науково-технічного прогресу на розвиток медичної науки 

та практики: реалії сьогодення – 2018»  липень 13-14; Київ. Київ; 2018, С. 28-30. 

Публікація тез, усна доповідь. 

5. Жованик НВ, Товт-Коршинська МІ, Ростока-Резнікова МВ. Особливості 

діагностики та лікування хронічного обструктивного захворювання легень із 

супутньою анемією хронічних захворювань у осіб, що перенесли туберкульоз 

легень. В кн.: Eurasisn scientific congress. Abstracts of the 3rd International scientific and 

practical conference 22-24.03.2020. Barca Academy Publishing. Barcelona. Spain. Pp. 79-

85. Публікація тез, усна доповідь. 
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Додаток В 

Акти впровадження у навчальний процес 
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Додаток Д 

Акти впровадження у лікувальний процес 
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