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Резюме 

Мета роботи. Вивчення якості життя у па-
цієнтів при коморбідній патології хронічного об-
структивного захворювання легень у поєднанні 
з артеріальною гіпертензією.

Матеріали та методи. Обстежено 77 осіб з діа-
гнозом хронічне обструктивне захворювання 
легень, за критеріями «GOLD» I–III стадії 
у поєднанні з артеріальною гіпертензією 
I–III стадії. Групи порівняння склали 30 паці-
єнтів з есенціальною гіпертонією і 45 пацієнтів 
з хронічним обструктивним захворюванням 
легень. За стажем і ступенем тяжкості захво-
рювань групи були повністю співставні. Всім 
пацієнтам було проведено загальний клінічний 
огляд, вимір артеріального тиску, спірометрія, 
електрокардіографія, ехокардіографія, добове 
моніторування артеріального тиску. Дослі-
дження якості життя пацієнтів проводилося 
методом самоанкетування з використанням 
загального офіційного російськомовного аналога 
опитувальника MOS SF-36.

Результати. Відзначено, що показники якос-
ті життя, що відображають фізичний статус 
респондента і психосоціальний статус, зниже-
ні у всіх пацієнтів але в більшій мірі у пацієнтів 
з коморбідною патологією, ніж у пацієнтів груп 
порівняння. Вплив на якість життя хворих на-
давала тривалість захворювання. У пацієнтів 
з вперше діагностованими хронічними обструк-
тивними захворюваннями легень, в анамнезі 
яких відзначається підвищення артеріального 
тиску, зміни якості життя були більш вира-
женими в порівнянні з групою порівняння, при 
цьому дані відмінності мали тенденцію збіль-

Abstract

Purpose of the study. Was to investigate life 
quality in patients with comorbidly pathology 
of chronic obstructive pulmonary disease in 
combination with arterial hypertension.

Materials and methods. 77 subjects 
with a diagnosis of chronic obstructive 
pulmonary disease stage I–III (according 
to the GOLD criteria) in combination with 
arterial hypertension I–III stage. The 
comparison groups included 30 patients 
with essential hypertension and 45 patients 
with chronic obstructive pulmonary disease. All 
groups were completely comparable by the length 
and disease severity. All patients underwent 
general clinical examination, blood pressure 
measurement, spirometry, electrocardiography, 
and echocardiography. Study of the life quality in 
patients was carried out by means of self-questioning 
using General official Russian-language analogue 
of the MOS SF-36 questionnaire. 

Results. It was determined, that life quality 
parameters of physical status and psychosocial 
status were reduced in all patients, but to a 
greater extent in patients with comorbidity than 
in patients of the comparison group. Disease 
duration influenced on life quality. In patients 
with newly diagnosed chronic obstructive 
pulmonary disease with a history of marked 
increase in blood pressure, changes in life quality 
were more expressed in comparison with the 
comparison group; at the same time there was 
tendency of it’s increasing over time. When 
assessing the relationship between quality of 
life and parameters of pulmonary ventilation, 
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шуватись з плином часу. При оцінці зв'язку 
між якістю життя і параметрами легеневої 
вентиляції, було встановлено, що в залежності 
від вираженості порушення функції зовнішньо-
го дихання прямо пропорційно знижувались по-
казники якості життя, як фізичного так і 
психосоціального статусу. Якість життя 
хворих з хронічними обструктивними захворю-
ваннями легень погіршується з приєднанням і 
прогресуванням артеріальної гіпертензії.

Висновки. Коморбідна патологія негативно 
впливає на фізичний і на психосоціальний ста-
тус пацієнтів, що значно знижує якість жит-
тя і залежить від вираженості порушень леге-
невої вентиляції, «стажу хвороби» і ступеня 
артеріальної гіпертензії.

Ключові слова: хронічне обструктивне за-
хворювання легень, артеріальна гіпертензія, ко-
морбідна патологія, якість життя.

it was found that depending on the severity of 
respiratory function disturbances it is directly 
proportional to decreased quality of life, both 
physical and psychosocial status. Life quality of 
in patients with chronic obstructive pulmonary 
disease worsens due to addition and progression 
of essential hypertension.

Conclusions. Сomorbidly pathology has a 
negative impact on physical and psychosocial 
status of patients, which is significantly reduces 
life quality and depends on the severity of 
pulmonary ventilation disturbances, «length of 
the disease» and hypertension degree.

Keywords: chronic obstructive pulmonary 
disease, arterial hypertension, comorbidly 
pathology, life quality.

ВСТУП

Хронічна обструктивна хвороба легень 
(ХОЗЛ) відноситься до системних захворювань, 
які постійно прогресують і за результатами до-
слідження The Global Burden of Disease (GBD) stady, 
займає 6-е місце в структурі смертності населен-
ня, а за прогнозами, у 2030 займе 4-е місце [1]. 
За даними Інституту фтизіатрів і пульмонологів 
імені Ф. Г. Яновського АМН України, на ХОЗЛ 
страждає близько 7% населення України, що 
приблизно становить 3 млн осіб [2]. Це захворю-
вання переважно охоплює працездатне населен-
ня середнього віку, часто є причиною інваліднос-
ті та вимагає тривалого, а в більшості випадків, 
пожиттєвого лікування, що призводить до зна-
чних економічних втрат і формування соціаль-
них проблем [3, 4]. Більш ніж у 50% хворих 
на ХОЗЛ виявляються серцево-судинні захворю-
вання, у тому числі артеріальна гіпертензія (АГ), 
що характеризується великою клінічною та со-
ціальною значимістю [5]. Частота АГ при ХОЗЛ 
варіює в широких межах: від 34,3% до 62,2% [6]. 
Тим часом залишаються не визначеними багато 
питань, що стосуються її перебігу, лікування та 
профілактики у хворих з коморбідною патоло-
гією. Поширеність терапевтичної коморбідності 
становить від 69% у хворих молодого віку і до 
93% серед осіб середнього віку і навіть до 98% – 
у пацієнтів старше 65 років [7].

Наявність коморбідної патології істотно видо-
змінює перебіг основного захворювання, усклад-
нює його лікування і ведення таких пацієнтів 
представляє значні складності для практикую-
чих лікарів [8]. Тому не випадково в останньому 
перегляді глобальної стратегії з діагностики та 
лікування ХОЗЛ – GOLD (2011) особлива увага 
приділяється проблемі її коморбідності [3].

Хронічний перебіг ХОЗЛ та АГ, порушення 

функціональних можливостей і тривала терапія 
призводять до зміни способу життя пацієнта, ви-
никає соціальна дезадаптація і погіршення якос-
ті життя (ЯЖ) [9, 10]. У сучасній медицині ЯЖ 
розглядається, як інтегральна характеристика 
стану хворої людини, що складається з фізич-
ного, психологічного та соціального компо-
нентів [11]. Кожен з компонентів, в свою чергу, 
включає цілий ряд складових, наприклад, фі-
зичний – симптоми захворювання, можливість 
виконання фізичної роботи, здатність до самооб-
слуговування; психологічний – тривогу, депре-
сію, ворожу поведінку; соціальний – соціальну 
підтримку, роботу, суспільні зв'язки і тому поді-
бне [12]. Всебічне вивчення цих параметрів дозво-
ляє визначити рівень ЯЖ, як окремої юридичної 
особи, так і цілих груп і встановити, за рахунок 
якої складової він підвищується або знижуєть-
ся і на що необхідно вплинути, щоб поліпшити 
ЯЖ (скорегувати лікування, надати соціальну 
підтримку і ін.), а дослідження ЯЖ у пацієн-
тів з коморбідною патологією є особливо акту-
ально в зв'язку з її великою поширеністю [13].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Вивчити якість життя у пацієнтів при сполу-
ченні ХОЗЛ та АГ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Обстежено 77 осіб з діагнозом ХОЗЛ у поєднанні 
з ессенціальною гіпертонічною хворобою – 61 чоло-
вік (94%) і 16 жінок (6%), середній вік яких склав 
(61,5 ± 1,4) років. ХОЗЛ діагностовано відповідно 
до критеріїв «GOLD»: I стадія у 14 (17%) хворих, 
II стадія у 25 (33%) і III стадія у 38 (50%) па-
цієнтів. Тривалість захворювання в середньому 
склала 9,4 ± 1,3 років. Діагноз АГ встановлю-
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вався згідно рекомендацій Європейського то-
вариства кардіологів 2013 року і наказу МОЗ 
України № 384 від 24.05.2012 р.: 1 ступінь 
АГ відзначалася у 20 (25%) пацієнтів, 2 сту-
пінь – у 30 (40%) і 3 ступінь – у 27 (35%) хворих. 
Тривалість захворювання склала 7,6 ± 1,1 років. 
У групу порівняння увійшли 30 пацієнтів з ес-
сенціальною гіпертонією і 45 пацієнтів з ХОЗЛ. 
За стажем і ступенем тяжкості перебігу хворі 
з ХОЗЛ і АГ були повністю співставні з пацієнта-
ми основної групи.

Усім пацієнтам було проведено: загальний клі-
нічний огляд, вимір артеріального тиску (АТ), 
за тонами Н. С. Короткова. Спірометрія про-
водилась на апараті «Спіроком» (Харків), 
електрокардіографія (ЕКГ) у 12 відведеннях, 
ехокардіографія з використанням апарату 
для трансторакального ультразвукового дослі-
дження серця «ULTIMA Pro-30» (Харків), до-
бове моніторування артеріального тиску (ДМАТ) 
апаратом «ЄС-2Н» (Угорщина). Дослідження ЯЖ 
проводилось методом самоанкетування з вико-
ристанням загального офіційного російськомов-
ного аналога опитувальника MOS SF-36 [14]. На 
підставі результатів анкетування по MOS SF-36 
проводився розрахунок 5 показників, що харак-
теризують фізичний статус респондента (фізична 
активність – ФА, роль фізичних проблем в обме-
женні життєдіяльності – РФ, біль – Б, загальне 
здоров'я – ЗЗ, життєздатність – ЖЗ) і 5 пара-
метрів, що відображають його психосоціальний 
статус (роль емоційних проблем в обмеженні 

життєдіяльності – РЕ, соціальна активність – СА, 
психічне здоров'я – ПЗ, загальне здоров'я – ЗЗ 
і життєздатність – ЖЗ). Два останніх показни-
ки визначаються, як фізичним, так і психічним 
статусом людини. SF-36 дозволяє оцінювати 
ЯЖ, за бальною шкалою. Такі шкали як ФА, ЗЗ, 
ЖЗ, ПЗ, СА, оцінюються, як «прямі»: чим вище 
значення, тим краще ЯЖ пацієнта. Шкали РФ, Б, 
РЕ оцінюються, як «зворотні» критерії: чим вище 
значення, тим менш виражений його вплив на ЯЖ 
людини.

Статистична обробка отриманих даних вико-
нана з використанням комп'ютерних програм 
пакету STATISTICA (StatSoft Statisticа v.6.0.). 
Статистичну значимість порівнюваних показни-
ків з розподілом відмінним від нормального, що 
визначалося за критерієм згоди Колмогорова-
Смирнова та Шапіро-Уілка, встановлювали з ви-
користанням критерію Манна-Уїтні та критерію 
та Пірсона χ2, при критичному рівні статистич-
ної значущості р = 0,05. Аналізовані дані пред-
ставлені, як Me (Q1–Q3).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

При вивченні ЯЖ у пацієнтів з ХОЗЛ, АГ 
і коморбідною патологією відзначено, що показни-
ки ЯЖ, за всіма шкалами знижені у всіх пацієнтів, 
але у більшій мірі у пацієнтів з ХОЗЛ + АГ, ніж 
у пацієнтів тільки з ХОЗЛ або АГ. Отже, комор-
бідність – значний фактор, який знижує ЯЖ па-
цієнтів (табл. 1).

Таблиця 1
Показники якості життя хворих з соматичною і коморбідною патологією

Показник ХОЗЛ + АГ (n = 77) ХОЗЛ (n = 45) АГ (n = 30) р

Me (Q1–Q3)

ЗЗ 40 (15–55) 41 (20–63) 41 (16–70) 0,01

ФА 43 (20–57) 56 (15–70) 53 (39-63) 0,05

РФ 17 (12–39) 20 (15–62) 21 (15–54) 0,05

РЭ 22 [10–69] 23 (10–75) 23 (20–66) 0,05

СА 34 (17–54] 40 (25–83) 41 (20–80) 0,01

Б 51 [49–85) 60 (22–100) 55 (10–68) 0,01

ЖЗ 44 (22–54) 45 (33–86) 44 (35–66) 0,01

ПЗ 55 (41–62) 56 (47–76) 52 (40–83) 0,01

Виявлено значне зменшення ЯЖ, за шкала-
ми РФ, РЕ і СА у всіх пацієнтів і це показує ве-
ликий негативний вплив ХОЗЛ і АГ на рольове 
фізичне функціонування, соціальне функціо-
нування і рольове емоційне функціонування. 
ЯЖ, за шкалами ЗЗ і ЖЗ досить скорочені, що 
доводить досить значний вплив ХОЗЛ і АГ на за-
гальний стан здоров'я і показник життєздатності.

Вплив на ЯЖ пацієнтів надавала і трива-
лість захворювання (табл. 2). Характерно, 

що у пацієнтів з вперше діагностованим ХОЗЛ, 
в анамнезі яких відзначається підвищення артері-
ального тиску, зміни ЯЖ були більш вираженими 
в порівнянні з іншими групами, при цьому дані 
відмінності мали тенденцію збільшуватися з пере-
бігом часу. «Стаж захворювання» більшою мірою 
впливав на показники фізичної активності (ФА і 
РФ) і психічний статус (РЕ і ПЗ), викликаючи об-
меження їх функціонування, знижуючи оцінку 
«загального здоров'я» та «життєздатності».
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Таблиця 2
Вплив тривалості соматичної патології на ЯЖ пацієнтів (бали) 

з моменту встановлення діагнозу: Me (Q1–Q3)

Показник

ХОЗЛ + АГ ХОЗЛ АГ

1–2,5 роки 
(n = 11)

3–6 років
(n = 28)

7–10 років
(n = 16)

3–6 років
(n = 19)

3–6 років
(n = 23)

1 2 3 4 5

ЗЗ 55
(54–65)

46
(31–54)

35
(30–45)

50
(32–63)

60
(50–70)

p 1, 2 = 0,016; p 1, 3 = 0,004; p 1, 4 = 0,51; p 1, 5 = 0,007; p 2, 3 = 0,51; p 2, 4 = 0,09;
p 2, 5 = < 0,0001; p 3, 4 = 0,07; p 3, 5 < 0,0001; p 4, 5 = 0,0005.

ФА 70
(65–85)

40
(25–55)

45
(30–70)

45
(35–70)

91
(80–95)

p 1, 2 = 0,00004; p 1, 3 = 0,0006; p 1, 4 = 0,03; p 1, 5 = 0,004; p 2, 3 = 0,21;  p2, 4 = 0,03;
p 2, 5 < 0,0001; p 3, 4 = 0,36; p 3, 5 < 0,0001; p 4 ,5 < 0,0001.

РФ 50
(25–75)

35
(25–44)

10
(10–20)

35
(30–65)

75
(20–80)

p 1, 2 = 0,002; p 1, 4 = 0,04; p 1, 5 = 0,05; p 2, 4 = 0,18; p 2, 5 = 0,00003; p 4, 5 = 0,005.

РЭ 50
(35–95)

44
(30–85)

34
(25–67)

34
(25–96)

95
(35–95)

p 1, 2 = 0,08; p 1, 3 = 0,052; p 1, 4 = 0,26; p 1, 5 = 0,5; p 2, 3 = 0,7; p 2, 4 = 0,48; p 2, 5 = 0,003;
p 3, 4 = 0,31; p 3, 5 = 0,002; p 4, 5 = 0,0026.

СА 55
(35–60)

49
(39–69)

42
(38–57)

50
(38–50)

50
(38–50)

p 1, 2 = 0,78; p 1, 3 = 0,43; p 1, 4 = 0,78; p 1, 5 = 0,96; p 2, 3 = 0,64; p 2, 4 = 0,91; p 2, 5 = 0,51;
p 3, 4 = 0,46; p 3, 5 = 0,18; p 4, 5=0,61.

Б 65
(55–68)

45
(35–64)

45
(35–64)

45
(35–64)

72
(42–96)

p 1, 2 = 0,04; p 1, 3 = 0,05; p 1, 4 = 0,14; p 1, 5 = 0,32; p 2, 3 = 0,63; p 2, 4 = 0,56; p 2, 5 = 0,0008;
p 3, 4 = 0,99; p 3, 5 = 0,007; p 4, 5 = 0,01.

ЖЗ 60
(55–70)

45
(35–64)

35
(25–55)

45
(35–64)

65
(50–75)

p 1, 2 = 0,02; p 1, 3 = 0,01; p 1, 4 = 0,09; p 1, 5 = 0,06; p 2, 3 = 0,86; p 2, 4 = 0,67; p 2, 5 < 0,0001;
p 3, 4 = 0,58; p 3, 5 < 0,0001; p 4, 5 = 0,0002.

ПЗ 65
(50–75)

43
(30–60)

48
(24–78)

40
(35–65)

66
(52–82)

p 1, 2 = 0,02; p 1, 3 = 0,02; p 1, 4 = 0,09; p 1, 5 = 0,49; p 2, 3 = 0,69; p 2, 4 = 0,48; p 2, 5 = 0,0002;
p 3, 4 = 0,32; p 3, 5 = 0,0006; p 4, 5 = 0,003.

Для вивчення впливу тяжкості ХОЗЛ на ЯЖ 
пацієнти з коморбідною патологією були розпо-
ділені на підгрупи відповідно до тяжкості ХОЗЛ: 
1-ша (n = 14) – ХОЗЛ 1 ст., 2-га (n = 25) – ХОЗЛ 
2 ст. і 3-тя (n = 38) – ХОЗЛ 3-тя ст. При оцінці 
зв'язку між ЯЖ і параметрами легеневої вен-
тиляції, як більш об'єктивного показника для 
діагностики та оцінки тяжкості ХОЗЛ, було 
встановлено, що в залежності від вираженості 
порушення функції зовнішнього дихання прямо 
пропорційно знижувались показники ЯЖ, як фі-
зичного так і психосоціального статусу (рис. 1). 
Виняток становила шкала соціальної активнос-
ті, яка у пацієнтів з помірними і вираженими 
обструктивними порушеннями легеневої вен-
тиляції перебувала на одному рівні, що ймовір-
но, обумовлено проявом турботи і уваги з боку 

близьких у пацієнтів з важким перебігом хворо-
би. Виявлено позитивний кореляційний зв'язок 
ОФВ1 з ФА і РФ, що вказує на погіршення фізич-
ного функціонування з наростанням стадії ХОЗЛ.

Для вивчення впливу ступеня АГ на ЯЖ у хво-
рих з коморбідною патологією були виділені під-
групи: 1-ша (n = 20) – АГ 1 ст., 2-га (n = 30) – АГ 2 ст. 
і 3-тя (n = 27) – АГ ІІІ ст. При оцінці ЯЖ (табл. 3) 
в 1-й групі зниження ЯЖ в основному було легко-
го та помірного ступеня – у 30 (68%) хворих. Ви-
ражене зниження ЯЖ спостерігалось лише 
у 4 (8%) хворих, при відсутності значного 
зниження ЯЖ. У 2-й групі зниження ЯЖ 
частіше відповідало помірній і вираженій 
мірі – у 43 (57%) хворих, а значне його знижен-
ня спостерігалось у 8 (11%) хворих. Виявлені до-
стовірні відмінності між групами, за індексом 
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ЯЖ –4,0 ± 2,75 (1-ша група) і –6,1 ± 4,45 
(2-га група; p < 0,05), а також внутрішньо гру-
пові відмінності між хворими з 1 і 3 ступенем АГ 
(–4,7 ± 2,98 і 8,1 ± 5,71 відповідно; p < 0,001). 

Причому, у хворих на ХОЗЛ з АГ 3 ступеня зна-
чення індексу ЯЖ (більше 8 балів) відповідало 
вираженому зниженні ЯЖ, що відрізняло цю 
категорію хворих від усіх інших.

Рис. 1. Показники ЯЖ при коморбідній патології в залежності від ступеня тяжкості ХОЗЛ (* p < 0,05)

Таблиця 3
Рівні ЯЖ у хворих на ХОЗЛ і при коморбідній патології в залежності від ступеня АГ

Рівень ЯЖ, бали

Група спостереження

ХОБЛ
(n = 45)

ХОБЛ+АГ

Всього 
(n = 77)

Ступень АГ

1 (n = 20) 2 (n = 30) 3 (n = 27)

абс. (%)

Не знижена (0 и вище) 7 (15) 6 (8) 3 (14) 2 (8) 0 (0)

Знижена незначно (–1, –2) 4 (8) 8 (11) 3 (14) 5 (12) 0 (0)

Знижена у легкій ступені (–3, –4) 17 (38) 10 (13) 4 (21) 3 (11) 3 (12,5)

Знижена помірно (–5…–7) 13 (30) 21 (27) 7 (37) 8 (28) 10 (37,5)

Знижена у вираженій степені (–8…–11) 4 (8) 24 (30) 3 (14) 9 (30) 7 (25)

Значно знижена (–12 и нижче) 0 (0) 8 (11) 0 (0) 3 (11) 7 (25)

Індекс ЯЖ –4,0 ± 2,75 –6,1 ± 4,45* –4,7 ± 2,98 –6,2 ± 4,91 –8,1 ± 5,71**

Примітка: * – відмінності між групами при p < 0,05;
** – відмінності між 1 і 3 ступенем АГ при р < 0,001

ВИСНОВКИ

1. Якість життя у хворих з ХОЗЛ у поєднанні 
з АГ характеризується комплексним погіршен-
ням показників якості життя: фізичного функ-
ціонування, впливу фізичного стану на рольове 
функціонування, загальний стан здоров'я, жит-
тєвої активності, соціального функціонування, 
психологічного здоров'я, фізичного компоненту 
здоров'я. При цьому в більшій мірі зачепленими 
виявились показники, що відображають фізич-

ний стан здоров'я.
2. Якість життя у пацієнтів ХОЗЛ у поєднанні 

з АГ значимо нижче ніж у хворих з окремим пере-
бігом ХОЗЛ і АГ, і достовірно залежить від вира-
женості порушень легеневої вентиляції, «стажу 
хвороби» і достовірно погіршується з приєднан-
ням і прогресуванням АГ.

3. Застосування сучасних методик оцінки якості 
життя у хворих з коморбідною патологією дозволяє 
оцінити рівень добробуту і задоволення тими сторо-
нами життя на які впливає хвороба або лікування.
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