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Вплив психоемоційного чинника у розвитку та про-
гресуванні захворювань внутрішніх органів та систем 
набуває все більшої актуальності в сучасних погля-
дах медицини. Водночас значна увага приділяється 
і протилежному процесу – виникненню розладів 
психоемоційної сфери у відповідь на соматичне за-
хворювання, що проявляється зростанням частоти по-
граничних нервово-психічних розладів у всьому світі 
та в Україні зокрема.

Згідно з сучасними уявленнями про хронічне об-
структивне захворювання легень (ХОЗЛ), це захворю-
вання із системними позалегеневими проявами, одним 
з яких є порушення психоемоційної сфери пацієнтів [4]. 
Наявність супутньої психічної дисфункції асоціюється 
з тяжчим в клінічному розумінні, нестабільним перебігом 
ХОЗЛ, зниженням якості життя та гіршою прихильністю 
до лікування [2]. Дана проблема та її вплив на сприй-
няття пацієнтом захворювання, а також взаємозв’язок 
між основним захворюванням та станом психоемоційної 
сфери набувають все більшої актуальності при ХОЗЛ [5] 
і на сьогодні вивчені фрагментарно, що не дає підстави 
для розширення обсягу лікування з використанням засо-
бів корекції стану психоемоційної сфери.

Метою нашого дослідження стало встановити осо-
бливості клінічного перебігу ХОЗЛ у зв’язку з ти-
пом та виразністю супутніх соматопсихічних розладів 
(СПР) та дослідити характер їх впливу на симптоми, 
параметри функції зовнішнього дихання (ФЗД) та кон-
троль ХОЗЛ.

Матеріали та методи дослідження
Було обстежено 306 хворих на ХОЗЛ: 224 (73,2 %) чо-

ловіки та 82 (26,8 %) жінки, середній вік яких становив 
(65,3 ± 0,6) року. Діагноз ХОЗЛ був встановлений згідно 
з Наказом МОЗ України № 555 від 27.06.2013 р. [1]. 
За клінічною групою ХОЗЛ хворі розподілилися так: 
група А була встановлена у 38 (12,4 %) хворих, група В – 
122 (39,9 %), група С – 28 (9,2 %), а група D – 118 (38,5 %) 
пацієнтів. Усі хворі перебували в стабільній фазі захворю-
вання та отримували базисне лікування згідно з Наказом 
МОЗ України № 555 від 27.06.2013 р. [1].

Після підписання хворими інформованої згоди 
на участь у дослідженні вони були обстежені за допо-
могою загальноприйнятих в пульмонологічній прак-
тиці клінічних методів обстеження (в тому числі 
за допомогою шкали оцінки задишки mMRC та опи-
тувальника COPD Assessment Teste (САТ)) [6]. ФЗД 
досліджена за допомогою комп’ютерного спірографа 
MasterScope CT (Німеччина) [7].

Дослідження стану психоемоційної сфери хворих 
з ХОЗЛ проводили за допомогою доступного для ви-
користання лікарем загальної практики комплексу 
стандартизованих анкетних методик [3]:

• визначення рівня невротизації за Л.І. Вассерманом 
(2002) (за високий рівень невротизації прийняли по-
казник більше 60 %, за низький – менше 60 % за шка-
лою); 

• визначення рівня реактивної та особистісної 
тривожності за шкалою Спілберга–Ханіна (2002) 
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(високотривожними вважали осіб, що набрали 46 ба-
лів та більше, помірно тривожними – 31–45 балів, 
низький рівень тривоги – менше 30 балів); 

• визначення рівня депресії (РД) Зунге (1971) в адап-
тації за Т.І. Балашовою (2002) (згідно з інтерпретацією 
шкали: менше 50 балів – стан без депресії, 50–59 ба-
лів – легка депресія ситуативного або невротичного 
ґенезу, 60–69 балів – субдепресивний стан або маско-
вана депресія, 70 балів та вище – справжня депресія).

Для утворення груп порівняння пацієнтів в залежно-
сті від стану психоемоційної сфери використали інте-
гративний показник (ІП) вираженості соматопсихіч-
ної дисфункції (СПД). Для цього провели алгебраїчну 
сумацію ступеня вираженості кожного з вищеописа-
них соматопсихічних станів і отримали, таким чином, 
дві групи порівняння: перша (I) – за суми балів менше 
5 (трактували як клінічно незначущий рівень СПД), 
друга (II) – за суми балів 5 і більше (трактували як клі-
нічно значущий рівень СПД).

Статистична обробка отриманих результатів вико-
нана на персональному комп’ютері за допомогою па-
кету статистичних програм SPSS 20.0 для Windows 
з використанням параметричних та непараметричних 
методів обробки результатів відповідно до типу розпо-
ділення змінних. Вірогідними вважали показники при 
ймовірності похибки p < 0,05.

Результати та їх обговорення
В результаті частотного розподілення хворих з ура-

хуванням особливостей поєднання СПР відповідно 
до ступеня їх виразності (за допомогою ІП) отримали, 
що супутній клінічно значимий синдром СПД вияв-
лявся у 68 (22,2 %) хворих на ХОЗЛ (рис. 1). Причому 
до їх числа увійшли 30 (44,1 %) хворих на ХОЗЛ групи 
В і 38 (55,9 %) хворих на ХОЗЛ групи D. З іншого боку, 
частка хворих з клінічно значимим синдромом СПД 
в клінічній групі В становила 24,6 % (n = 30), а в клі-
нічній групі D – 32,2 % (n = 38) (див. рис. 1). Таким 
чином, у хворих на ХОЗЛ статистично вірогідно (χ2 = 
19,750, р < 0,001) існує залежність між ознаками «бага-
тосимптомність клінічного перебігу ХОЗЛ» та «вираз-
ність СПР», що дозволяє виділити умовний фенотип 
перебігу ХОЗЛ за наявних клінічно значимих розладів 
психоемоційної сфери пацієнта.

Враховуючи це, нами було умовно прийнято два клі-
ніко-психологічних фенотипи хворих на ХОЗЛ. До пер-
шого, психологічно нестійкого фенотипу відібрано 68 па-
цієнтів з максимальними рівнями виразності трьох або 
більше синдромів СПД, що становило 22,2 % від усіх об-
стежених хворих на ХОЗЛ. Решта 238 пацієнтів з ХОЗЛ 
віднесли до психологічно стійкого фенотипу, що стано-
вило 77,8 % від загальної кількості.

За нашими спостереженнями, за поєднання ХОЗЛ 
з супутніми клінічно значущими СПР формувався 
тяжкий в клінічному розумінні перебіг захворю-
вання, що проявлялося вірогідним збільшенням річ-
ної кількості загострень ХОЗЛ у хворих з психоло-
гічно нестійким фенотипом. Як видно з таблиці 1, 
частка хворих, що мали 2 та більше загострень на рік, 

в групі з клінічно значимим синдромом СПД стано-
вила 46 (67,6 %) хворих проти 94 (39,5 %) в групі з пси-
хологічно стійким фенотипом (χ2 = 16,888, р < 0,001).

За результатами частотного розподілу хворих обох 
груп за ознакою «відношення до паління» виявилось, 
що майже всі пацієнти з психологічно нестійким фе-
нотипом ХОЗЛ є курцями, 79,4 % (n = 54) з яких 
не можуть відмовитись від цієї шкідливої звички, тоді 
як поширеність таких серед хворих зі стабільним пси-
хоемоційним станом лише 41,7 % (n = 90; χ2 = 40,348, 
р < 0,001) (табл. 2).

Серед пацієнтів з психологічно нестійким феноти-
пом ХОЗЛ переважали курці, стаж паління яких пере-
вищував 10 пачко-років – 54 (79,4 %), тоді як в групі 
з незначимим рівнем синдрому СПД частка їх стано-
вила 134 (56,3 %; χ2 = 11,459, р = 0,001) (табл. 3).

Можна припустити, що така висока поширеність 
паління серед пацієнтів з психологічно нестійким 
фенотипом ХОЗЛ може бути пов’язана з підсвідо-
мим використанням ними нікотину як речовини, 
що впливає на настрій через холінергічні рецеп-
тори. Водночас тютюнопаління призводить до поси-
лення бронхообструкції та гіпоксії, що в свою чергу 
веде до погіршення клінічного перебігу ХОЗЛ, наро-
стання його симптоматики, а отже і до погіршення 

Таблиця 1
Розподіл хворих з різними клініко-психологічними 

фенотипами залежно від кількості загострень за рік

Група дослідження

Хворі, що мали 
< 2 заго-

стрень на рік

Хворі, що мали 
> 2 заго-

стрень на рік

Абс. % Абс. %

Хворі з психологічно 
нестійким фенотипом 
ХОЗЛ (n = 68)

22 32,4 46 67,6

Хворі з психологічно 
стійким фенотипом 
ХОЗЛ (n = 238)

144 60,5 94 39,5

χ2 16,888

р < 0,001

Рис. 1. Поширеність клінічно значимого синдрому СПД 
у пацієнтів з ХОЗЛ залежно від клінічної групи захворювання

238 (77,8 %) 
хворих з ХОЗЛ 
з клінічно 
незначимим 
синдромом СПД 

68 (22,2 %)  
хворих на ХОЗЛ  
з клінічно значимим 
синдромом СПД

p < 0,001

38 (32,2 %) хворих на ХОЗЛ групи D 
зі значимим СПР;  
% визначений від загальної кількості 
хворих на ХОЗЛ з клінічною групою D 

30 (24,6 %) хворих на ХОЗЛ 
групи B зі значимим СПР; 
% визначений від загальної 
кількості хворих на ХОЗЛ 
з клінічною групою В
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психоемоційного стану пацієнта, таким чином за-
пускаючи механізм «вадного кола». З іншого боку, від-
мова від паління є значним стресом для пацієнта [8], 
що супроводжується погіршенням настрою, посилен-
ням тривоги і може призвести до розвитку тривож-
но-депресивного синдрому, наявність якого, за на-
шими даними, погіршує перебіг ХОЗЛ.

Аналізуючи вплив клінічно значимого СПР на тяж-
кість задишки у хворих на ХОЗЛ з різними феноти-
пами, провели статистичне порівняння середніх ба-
лів, отриманих за шкалою mMRC пацієнтами. Так, 
середній бал задишки за шкалою mMRC в групі хво-
рих за поєднання ХОЗЛ із супутньою клінічно значи-
мою СПД становив (3,25 ± 0,10) бала і був статистично 
вірогідно вищий, ніж у психологічно стійких хворих 
ХОЗЛ ((2,44 ± 0,07) бала), (t = 5,843, р < 0,001) (рис. 2).

Також було виявлено, що хворі з психологічно не-
стійким фенотипом мали статистично вірогідно вищий 
середній бал за тестом CAT (див. рис. 2), що становив 
(23,53 ± 0,95) проти (18,23 ± 0,57) бала в групі зі стій-
ким психоемоційним станом (t = 4,513, р < 0,001). 
На нашу думку, виявлення у хворого психологічно не-
стійкого фенотипу ХОЗЛ асоціювалося з більш тяж-
ким в клінічному розумінні його перебігом.

З огляду на те, що дослідження ФЗД є основним об’єк-
тивним критерієм верифікації ХОЗЛ, як нозології, так 
і визначення тяжкості його перебігу, ми спробували оці-
нити залежність змін параметрів ФЗД хворих на ХОЗЛ 
від виду та виразності змін психоемоційної сфери па-
цієнтів. У всіх обстежених пацієнтів стійка бронхооб-
струкція підтверджувалася показником співвідношення 
ОФВ

1
/ФЖЄЛ, що становив < 70 % від належного. 

Оскільки ОФВ
1
 % є найбільш лабільним та вагомим по-

казником для визначення ступеня тяжкості обструкції 
при ХОЗЛ, він був використаний нами для встановлення 
залежності тяжкості ХОЗЛ від психоемоційного стану па-
цієнтів. З метою вивчення особливостей ФЗД у хворих 
за різних, умовно виділених нами клініко-психологічних 
фенотипів ХОЗЛ аналізували середні значення ОФВ

1
 за-

лежно від рівня значимості ІП СПД (табл. 4).
З таблиці 4 видно, що середні значення ОФВ

1
 у хво-

рих з психологічно нестійким фенотипом ХОЗЛ віро-
гідно нижчі, ніж у пацієнтів з психологічно стійким фе-
нотипом, що свідчить про негативний вплив значущих 

Таблиця 2
Поширеність курців у групах хворих на ХОЗЛ 

залежно від фенотипу захворювання

Група 
дослідження

Хворі, 
що ніколи 
не палили

Хворі, 
що палили 
в минулому

Хворі, 
що палять

Абс. % Абс. % Абс. %

Хворі 
з психологічно 
нестійким 
фенотипом ХОЗЛ 
(n = 68)

1 1,5 13 19,1 54 79,4

Хворі 
з психологічно 
стійким 
фенотипом ХОЗЛ 
(n = 238)

92 38,7 54 22,7 92 38,7

χ2 42,783

р < 0,001

Таблиця 3
Розподіл хворих за різних клініко-психологічних 

фенотипів ХОЗЛ залежно від стажу паління

Група 
дослідження

Хворі, 
що ніколи 
не палили

Хворі 
з індексом 

паління 
< 10 пачко-

років

Хворі 
з індексом 

паління 
> 10 пачко-

років

Абс. % Абс. % Абс. %

Хворі 
з психологічно 
нестійким 
фенотипом 
ХОЗЛ (n = 68)

1 1,5 13 19,1 54 79,4

Хворі 
з психологічно 
стійким 
фенотипом 
ХОЗЛ (n = 238)

92 38,7 12 5,0 134 56,3

χ2 41,485

р < 0,001

Рис. 2. Порівняння середніх значень за шкалами mMRC та CAT 
у хворих на ХОЗЛ за різних психологічних фенотипів

Середній бал за шкалою 
mMRC 

Середній бал за шкалою 
CAT 

4

3,5

3

2,5

2

1,5

1

0,5

0

30

25

20

15

10

5

0

 Група хворих на ХОЗЛ 
з психологічно нестійким 
фенотипом

 Група хворих на ХОЗЛ 
з психологічно стійким 
фенотипом

  

2,44 ± 0,07*

3,25 ± 0,1

18,23 ± 0,57*

23,53 ± 0,95
Таблиця 4

Середні значення ОФВ1 у хворих на ХОЗЛ 
залежно від клініко-психологічного фенотипу

Клініко-
психологічний 

фенотип

ОФВ1, %
F*

Значущість, 
pM ± m

Хворі на ХОЗЛ  
(n = 306)

54,3 ± 1,1

9,032 0,031

Психологічно 
стійкий фенотип  
(n = 238)

66,2 ± 3,1

Психологічно 
нестійкий фенотип 
(n = 68)

49,7 ± 1,8

Примітка. * F – критерій Фішера.
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змін психоемоційної сфери на перебіг ХОЗЛ та підтвер-
джується статистично нижчими показниками ОФВ

1
 – 

(49,7 ± 1,8) % проти (66,2 ± 3,1) % при р = 0,031.

Висновки
Багатосимптомний перебіг ХОЗЛ обумовлює розви-

ток вторинних змін у психоемоційній сфері пацієнтів, 
які шляхом зворотного впливу обтяжують його перебіг. 
Такий взаємовплив дозволяє умовно виділити два фено-
типи перебігу ХОЗЛ: психологічно стійкий та психоло-
гічно нестійкий, який потребує відповідного лікування 
на фоні терапії ХОЗЛ.

Поєднання ХОЗЛ з клінічно значимими СПР по-
гіршує його клінічний перебіг, що проявляється 

посиленням тяжкості стану пацієнтів внаслідок збіль-
шення кількості та виразності симптомів, збільшення 
кількості його загострень на рік та неможливості від-
мови від паління як чинника, який погіршує стан про-
хідності дихальних шляхів (р < 0,001).

Встановлений прямий негативний взаємозв’язок 
між тяжкістю бронхіальної обструкції хворих та ста-
ном їх психоемоційної сфери.

У разі виявлення у пацієнта багатосимптомного пе-
ребігу ХОЗЛ за помірних та низьких показників ФЗД 
рекомендовано провести додаткове обстеження стану 
його психоемоційної сфери за допомогою загальнодо-
ступних анкетних методик або, за необхідності, у лі-
каря-психіатра.

ОСОбеннОСти КЛиниКО-ФунКциОнАЛьнОГО течения ХРОничеСКОй ОбСтРуКтиВнОй бОЛеЗни ЛеГКиХ  

ПРи СОПутСтВующиХ СОмАтОПСиХичеСКиХ СОСтОянияХ

А.А. Довгань

Резюме
Согласно современным взглядам на хроническое обструктивное заболевание легких (ХОЗЛ), ее рассматривают как заболева-

ние с системными внелегочными проявлениями, одними из которых являются нарушения психоэмоциональной сферы пациен-

тов. Наличие сопутствующей психической дисфункции ассоциируется с тяжелым в клиническом смысле, нестабильным течением 

ХОЗЛ, снижением качества жизни и худшей приверженностью к лечению.
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Цель исследования – определить особенности клинического течения ХОЗЛ в связи с типом и выраженностью сопутствующих со-

матопсихических расстройств (СПР).

Материалы и методы. Обследовано 306 больных ХОЗЛ: 224 (73,2 %) мужчины и 82 (26,8 %) женщины, средний возраст которых 

составлял (65,3 ± 0,6) года. Обследование больных включало общепринятые в пульмонологической практике клинические и функ-

циональные методы. Оценка состояния психоэмоциональной сферы пациентов проводилась с помощью анкетных методов.

Результаты. Клинически значимый синдром СПР был обнаружен у 68 (22,2 %) больных, в число которых вошли пациенты, имев-

шие ХОЗЛ групп B и D с многосимптомным течением заболевания. Учитывая это, нами было условно принято два клинико-психо-

логических фенотипа больных ХОЗЛ: психологически неустойчивый и психологически устойчивый. По нашим данным, у пациен-

тов с психологически неустойчивым фенотипом формировалось более тяжелое в клиническом понимании течение ХОЗЛ, которое 

проявлялось достоверно большим годовым количеством обострений, высшими средними баллами по шкалам mMRC и CAT, до-

стоверно более низкими средними значениями ОФВ
1
.

Выводы. Многотосимптомное течение ХОЗЛ обусловливает развитие вторичных изменений в психоэмоциональной сфере паци-

ентов, которые путем обратного воздействия обременяют его течение. Сочетание ХОЗЛ с клинически значимыми СПР ухудшает 

клинический статус больных, проявляется усилением тяжести состояния пациентов вследствие увеличения количества и выражен-

ности симптомов, увеличения количества обострений его за год и невозможности отказа от курения как фактора, который ухуд-

шает состояние проходимости дыхательных путей.

Ключевые слова: хроническое обструктивное заболевание легких, соматопсихические расстройства, синдром соматопсихической 

дисфункции, клинико-психологические фенотипы хронической обструктивной болезни легких.
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FeATuRes oF CliniCAl And FunCTionAl CouRse oF ChRoniC obsTRuCTive pulMonARy diseAse wiTh 

ConCoMiTAnT soMATopsyChiC disoRdeRs

A. Dovgan

Abstract
According to modern concepts of chronic obstructive pulmonary disease (COPD), it is considered as a systemic disease with extrapulmo-

nary manifestations, one of which is a violation of psycho-emotional sphere of patients. The presence of concomitant mental dysfunction as-

sociated with crueler in the clinical sense and unstable course of COPD, reduced quality of life and worse adherence to treatment.

Aim. To establish the features of the clinical course of COPD in relation to the type and severity of concomitant somatopsychic disorders 

(SPD).

Materials and methods. 306 in-patients with COPD (224 (73.2 %) men and 82 (26.8 %) women, whose average age was (65,3 ± 0,6) years) 

were investigated. Examination of patients included the common in pulmonological practice clinical and functional methods. Assessment of the 

state of patients’ psychoemotional sphere was carried out using questionnaire methods.

Results. Clinically significant SPR syndrome was found in 68 (22.2 %) patients, the number of which included patients who had COPD 

groups B and D with multi-symptomatic course of the disease. Given this, we have been conditionally accepted two clinically-psychological 

phenotypes of COPD patients: the psychologically unstable phenotype and psychologically stable phenotype. According to our data in patients 

with the psychologically unstable phenotype formed more severe in the clinical meaning course of COPD, which manifested itself significantly 

higher annual number of exacerbations, higher average scores on scales mMRC and the CAT, significantly lower average values of FEV
1
.

Conclusions. Multi-symptomatic course of COPD determines development of secondary changes in the psycho-emotional sphere patients, 

which aggravate its course by reverse effect. The combination of clinically significant COPD worsen SPD its clinic, which is manifested in-

creasing severity condition of the patients due to the increased number and severity of symptoms, increasing the number of exacerbations per 

year and its inability to smoking cessation as a factor that worsens the state of passability of the airways.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, somatopsychic disorders, somatopsychic dysfunction syndrome, clinically-psychological 

phenotypes of chronic obstructive pulmonary disease.
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