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Резюме

Хроническое обструктивное заболевание легких (ХОЗЛ) — одно 
из наиболее распространенных заболеваний дыхательной системы. 
Одними из частых коморбидных состояний при ХОЗЛ являются нару-
шения психического состояния, в частности, депрессия и тревожные 
расстройства. У больных ХОЗЛ с сопутствующей депрессией и тревож-
ными расстройствами чаще выявляют снижение функциональных 
параметров, ухудшение качества жизни и усиление выраженности 
симптомов заболевания по сравнению с больными ХОЗЛ без психиче-
ских нарушений.

Цель исследования — определить комплексную взаимосвязь 
между некоторыми проявлениями ХОЗЛ и показателями психического 
статуса больных.

Материал и методы. Обследовано 93 больных ХОЗЛ. 
Обследование больных включало общеклинические методы, оценку 
клинических симптомов, в том числе с помощью опросников, оценку 
качества жизни, функциональные методы. Оценка психического состо-
яния больных проводилась с помощью анкетных методов.

Результаты. По данным кластерного анализа все больные рас-
пределились на три кластера с максимальной разницей между клини-
ко-функциональными параметрами и показателями психического 
статуса. Больные ХОЗЛ с низкой выраженностью клинических симпто-
мов, высоким уровнем функциональных показателей и качества жизни 
имели низкую выраженность признаков психических изменений; 
пациенты с высокой выраженностью клинических симптомов ХОЗЛ, 
низким уровнем функциональных показателей и качества жизни 
имели большую выраженность признаков психических нарушений; 
больные, которые занимали промежуточное положение по клинико-
функциональным параметрам, имели промежуточный уровень при-
знаков психических расстройств.

Выводы. У больных ХОЗЛ с низким уровнем функциональных 
показателей и высокой выраженностью клинических симптомов риск 
развития нарушений психического состояния выше, чем у больных 
ХОЗЛ с относительно невысокой выраженностью симптомов и незна-
чительными нарушениями функциональных показателей. 

Ключевые слова: хроническое обструктивное заболевание лег-
ких, клинико-функциональное состояние и психический статус больных.
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Abstract
Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of the most 

common diseases of the respiratory system. Mental disorders such as 
depression and anxiety are the most frequent comorbid conditions, 
complicating the course of COPD. Limitations of lung function and quality 
of life, as well as severe symptoms are often detected in COPD patients 
with concomitant anxiety and depression compared with COPD patients 
without mental disorders.

Aim was to determine the complex relationship between some 
manifestations of COPD and mental status of patients.

Materials and methods. We examined 93 patients with COPD, using 
clinical  and functional methods. Clinical symptoms, quality of life and 
mental status were evaluated using self-reported questionnaires.

Results. According to the cluster analysis patients were divided into 
three clusters with the maximum differences between the clinical and 
functional parameters and indicators of mental status. COPD patients with 
low severity of clinical symptoms and high level of functional parameters 
and quality of life had less mental disturbances. More clinically severe 
patients with low level of functional parameters and quality of life had 
deeper mental disorders. Patients with intermediate clinical and functional 
parameters had an intermediate level of mental symptoms.

Conclusion. COPD patients with low functional parameters and very 
severe clinical symptoms had a higher risk of mental disorders than less 
symptomatic COPD patients with a minor disturbances of lung function.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, clinical and 
functional condition, mental status.
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Хронічне обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) 
— одне з найбільш розповсюджених захворювань 
дихальної системи. Воно часто супроводжується розвит-
ком різних коморбідних станів, серед яких серцево-
судинні захворювання, остеопороз, бронхоектази, мета-
болічний синдром та цукровий діабет, а також порушен-
ня психічного стану (депресія й тривожні розлади) 
[6, 10].

У хворих на ХОЗЛ із супутньою депресією частіше 
виявляються зниження функціональних параметрів, 
погіршення якості життя та посилення виразності 
симптомів захворювання порівняно з хворими на 
ХОЗЛ без депресії. При тривожних розладах також 
відзначаються гірші показники клініко-функціональ-
ного стану [6]. 

Фактори, які сприяють виникненню депресії та три-
вожних розладів при ХОЗЛ, неоднозначні. Науковці 
переважно визначають зв’язок між ознаками психічних 
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Оцінка психічного стану хворих проводилась за допо-
могою анкети «Опитувальник здоров’я пацієнта» (Patient 
Health Questionnaire) 9 запитань (PHQ-9) [3, 9], «Госпітальної 
шкали тривоги та депресії» (Hospital Anxiety and Depression 
Scale — HADS), яка запропонована для виявлення депре-
сивних (HADS-депресія) і тривожних порушень (HADS-
тривога) у хворих соматичного профілю [3, 12], скороче-
ного варіанту анкети депресії Бека (Beck Depression 
Inventory-Short Form — BDI-SF) [9], шкали реактивної та 
особистісної тривожності Ч. Д. Спілбергера — Ю. Л. Ха ніна 
(State-Trait Anxiety Inventory — STAI) [12, 16].

Статистична обробка отриманих результатів прово-
дилась з використанням методів біометричного аналізу 
за допомогою програми STATISTICA 6.1 з використанням 
кластерного аналізу. Оцінка достовірності відмінностей 
проводилась за критеріями Ст'юдента, Манна-Уітні та 
Пірсона. Аналіз показників з нормальним розподілом 
проводився за середнім значенням та помилкою серед-
нього, з ненормальним розподілом — за медіаною та 
квартилями (Ме [25–75]) [4].

Результати та їх обговорення
Зважаючи на те, що, з одного боку, обстежені хворі 

мали різну виразність клінічних симптомів ХОЗЛ та різ-
ний ступінь порушення вентиляційної функції легень, а, 
з іншого боку, різний рівень психічних порушень, доціль-
ним видалося проведення кластерного аналізу для 
систематизації та узагальнення отриманих даних. Він 
дозволив встановити взаємозв’язок між виразністю дея-
ких проявів ХОЗЛ та виразністю порушень психічного 
стану комплексно, а не ізольовано.

Оскільки досліджувані ознаки вимірюються у різних 
одиницях, усі дані були стандартизовані. Деревоподібна 
кластеризація проводилась за стратегією кластеризації 
Варда з пошуком евклідової відстані.

Ієрархічне кластерне дерево демонструє механізм 
послідовного об’єднання хворих двох класів у один 
наступний із зазначенням відстаней між ними. Для виз-
начення порогової відстані був використаний графік 
схеми об’єднання (рис. 1), який демонструє, що точка 

розладів з окремими клінічними симптомами, окремими 
функціональними параметрами та окремими демогра-
фічними показниками [11, 13, 14, 15]. 

Зважаючи на вищезазначене, метою нашого дослід-
ження було визначити комплексний взаємозв’язок між 
деякими проявами ХОЗЛ та показниками психічного 
статусу хворих.

Матеріали та методи досліджень
Нами було обстежено 93 хворих на ХОЗЛ: чоловіків 

— 79 (84,6 %), жінок — 14 (15,1 %), середній вік — (62,7 ± 
0,9) роки, рівень об’єму форсованого видиху за першу 
секунду (ОФВ1) — (55,6 ± 1,8) % належної величини.

Формулювання клінічного діагнозу ХОЗЛ проводи-
лося згідно з Наказом МОЗ України № 555 від 27.06.2013 
року [2]. Усі хворі знаходились у стабільній фазі захворю-
вання протягом принаймні останніх двох місяців і отри-
мували терапію згідно з Наказом МОЗ України № 555 від 
27.06.2013 року [2].

Усі хворі підписали інформовану згоду на участь у 
дослідженні.

Обстеження хворих включало загальноклінічні мето-
ди (збір скарг, анамнезу захворювання, анамнезу життя), 
оцінку клінічних симптомів, у тому числі за допомогою 
опитувальників — Тесту оцінки ХОЗЛ (COPD Assessment 
Test — CAT) [2, 10], опитувальника контролю ХОЗЛ (Clinical 
COPD Questionnary — CCQ total score) [7, 10], модифікова-
ної шкали Борга (Modified Borg scale) [5]; а також оцінку 
якості життя за допомогою Респіраторного опитувальни-
ка госпіталю Святого Георгія (St. George Respiratory 
Questionnaire — SGRQ total score) [8, 10], функціональні 
методи (6-хвилинний тест з ходьбою (Six-Minute Walk Test 
— 6MWT) [1], спірометрію з визначенням ОФВ1 після 
проби з бронхолітиком методом комп’ютерної спіроме-
трії на апараті «MasterScreen Body/Diff» («Jaeger», 
Німеччина), пульсоксиметрію (визначення рівня сатурації 
кисню (SрO2, %) пульсоксиметром Rad-8, обладнаним дат-
чиком «LNOP (adult)» («MasimoSET», США). Оцінка вираз-
ності задишки за допомогою модифікованої шкали Борга 
і пульсоксиметрія проводились у стані спокою. 
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Рис. 1. Графік процесу об’єднання хворих.
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Метод ієрархічної деревоподібної кластеризацї 
дозволив побудувати ієрархічне кластерне дерево (рис. 
2) та визначити оптимальну кількість кластерів, яких, як 
видно з графіка, повинно бути три.

Метод k-середніх був використаний після сформу-
вання гіпотези стосовно кількості кластерів. Алгоритм 
кластеризації дозволив знайти три визначених кластери 
з максимальною різницею між показниками за наступни-
ми параметрами: бали за опитувальниками САТ, CCQ 
total score, SGRQ total score, шкалою Борга у стані спо-
кою, PHQ-9, BDI-SF, HADS-тривога, HADS-депресія, STAI 
реактивна тривожність, STAI особистісна тривожність, а 
також рівнем SрO2 у стані спокою, дистанцією за 6MWT 
та рівнем ОФВ1 (рис. 3). 

заломлення припадає на 90 крок кластерізації, а відстань 
об’єднання складає 19.

Кількість кластерів, на які доцільно розподілити всіх 
хворих, була визначена за формулою: (n — m), де n — 
загальна кількість спостережень, а m — крок точки 
заломлення, тобто у нашому дослідженні кількість кла-
стерів склала 93 — 90 = 3.

Підтвердженням правильно обраної кількості класів 
є результат побудови дендрограми (рис.  2), яка демон-
струє, що на пороговій відстані 19 (на якій знаходиться 
точка заломлення) (див. рис. 1) є три перетини перпен-
дикуляру з «гілками» дендрограми. Кількість перетинів і 
визначає кількість кластерів, а об’єкти, що опинилися 
нижче від відсіченої гілки, — склад кластерів. 
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Рис. 2.  Ієрархічне кластерне дерево.
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Рис. 3. Кластери хворих на ХОЗЛ за клініко-функціональними 
та психічними параметрами (показники стандартизовані). 
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Таблиця
Середні значення досліджених показників у кластерах

Показники Кластер 1, n = 26 Кластер 2, n = 44 Кластер 3, n = 23 р
Стать
чоловіки, n 
% (М ± m)
жінки, n 
%, (М ± m)

24 
92,3 ± 5,2

2
 7,7 ± 5,2

35 
79,6 ± 6,1

9
 20,1 ± 6,1

21 
91,3±5,9

2
 8,7 ± 5,9

р1-2=0,156
р1-3=0,898
р2-3=0,217

Вік, роки 61,1 ± 1,6 64,7 ± 1,2 60,5 ± 1,8
р1-2=0,078
р1-3=0,810
р2-3=0,053

Виразність симптомів депресії за анкетою 
PHQ-9, бали (М ± m) 2,3 ± 0,4 4,3 ± 0,4 9,7 ± 0,8

р1-2=0,001
р1-3=0,000
р2-3=0,000

Виразність симптомів депресії за анкетою 
BDI-SF, бали (М ± m) 2,1 ± 0,3 4,1 ± 0,5 7,8 ± 0,8

р1-2=0,006
р1-3=0,000
р2-3=0,003

Виразність тривожності за анкетою HADS 
тривога, бали (М ± m) 2,3 ± 0,4 3,7 ± 0,4 8,5 ± 0,6

р1-2=0,025
р1-3=0,000
р2-3=0,000

Виразність симптомів депресії за анкетою 
HADS депресія, бали  (М ± m) 3,1 ± 0,5 5,0 ± 0,3 8,3 ± 0,7

р1-2=0,000
р1-3=0,000
р2-3=0,000

Виразність тривожності за анкетою STAI реак-
тивна тривожність, бали (М ± m) 35,8 ± 1,3 37,7 ± 1,1 50,8 ± 1,5

р1-2=0,271
р1-3=0,000
р2-3=0,000

Виразність тривожності за анкетою STAI осо-
бистісна тривожність, бали 
(М ± m)

40,2 ± 1,6 44,2 ± 1,8 52,7 ± 1,3
р1-2=0,016
р1-3=0,000
р2-3=0,000

Рівень ОФВ1, % належної величини      (М ± m) 71,7 ± 3,0 48,6 ± 2,0 50,9 ± 2,9
р1-2=0,000
р1-3=0,000
р2-3=0,304

Виразність симптомів за анкетою САТ, бали     
(М ± m) 10,3 ± 0,9 15,4 ± 0,9 23,7 ± 1,4

р1-2=0,000
р1-3=0,000
р2-3=0,000

Виразність симптомів за анкетою CCQ total 
score, бали (М ± m) 1,2 ± 0,1 2,4 ± 0,1 3,1 ± 0,2

р1-2=0,000
р1-3=0,000
р2-3=0,000

Якість життя за анкетою SGRQ total score, бали 
(М ± m) 29,0 ± 2,1 46,2 ± 1,8 61,7 ± 2,6

р1-2=0,000
р1-3=0,000
р2-3=0,000

Виразність задишки за шкалою Борга ,бали 
(Ме [25–75 ]) 0 [0–0] 0 [0–0] 1 [0–1]

р1-2=0,198
р1-3=0,000
р2-3=0,000

Виразність симптомів депресії за анкетою 
PHQ-9, бали (М ± m) 2,3 ± 0,4 4,3 ± 0,4 9,7 ± 0,8

р1-2=0,001
р1-3=0,000
р2-3=0,000

Виразність симптомів депресії за анкетою 
BDI-SF, бали (М ± m) 2,1 ± 0,3 4,1 ± 0,5 7,8 ± 0,8

р1-2=0,006
р1-3=0,000
р2-3=0,003

Виразність тривожності за анкетою HADS 
тривога, бали (М ± m) 2,3 ± 0,4 3,7 ± 0,4 8,5 ± 0,6

р1-2=0,025
р1-3=0,000
р2-3=0,000

Виразність симптомів депресії за анкетою 
HADS депресія, бали  (М ± m) 3,1 ± 0,5 5,0 ± 0,3 8,3 ± 0,7

р1-2=0,000
р1-3=0,000
р2-3=0,000

Виразність тривожності за анкетою STAI реак-
тивна тривожність, бали (М ± m) 35,8 ± 1,3 37,7 ± 1,1 50,8 ± 1,5

р1-2=0,271
р1-3=0,000
р2-3=0,000

Виразність тривожності за анкетою STAI осо-
бистісна тривожність, бали        (М ± m) 40,2 ± 1,6 44,2 ± 1,8 52,7 ± 1,3

р1-2=0,016
р1-3=0,000
р2-3=0,000

Рівень ОФВ1 %, (М ± m) 71,7 ± 3,0 48,6 ± 2,0 50,9 ± 2,9
р1-2=0,000
р1-3=0,000
р2-3=0,304

Рівень SрO2, % (М ± m) 96,5 ± 0,2 94,8 ± 0,3 93,3 ± 0,4
р1-2=0,000
р1-3=0,000
р2-3=0,001

Толерантність до фізичного навантаження за 
6MWT,м (М ± m) 482,7 ± 13,6 396,6 ± 9,2 362,0 ± 14,3

р1-2=0,000
р1-3=0,000
р2-3=0,129

Отже, результати ієрархічного кластерного аналізу 
були підтверджені методом k-середніх, що вказує на 
стійкість знайденого кластерного рішення. За даними 
дисперсійного аналізу була показана достовірна відмін-

ність (р<0,0001) між виділеними кластерами для усіх 
проаналізованих змінних.

Не дивлячись на те, що кластери були порівнювані 
між собою за віком та статтю хворих, які до них уві-
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йшли, за клініко-функціональними та психічними пара-
метрами вони суттєво відрізнялись. Так, у хворих клас-
теру 1 порівняно з хворими кластерів 2 і 3 клінічні (за 
анкетами САТ, CCQ, шкалою Борга), функціональні 
(рівень ОФВ1, SрO2, толерантність до фізичного наван-
таження за 6MWT) показники та якість життя (за SGRQ) 
були найкращими, а виразність психічних змін (за анке-
тами PHQ-9, BDI-SF, HADS тривога, HADS депресія, STAI 
реактивна тривожність, STAI особистісна тривожність) 
була мінімальною (табл.). У хворих кластеру 3 порівня-
но з хворими кластерів 1 і 2 аналогічні клінічні, функці-
ональні показники та якість життя були найгіршими, а 
виразність психічних порушень — найсильнішою. 
Хворі кластеру 2 зайняли проміжне положення між хво-
рими кластерів 1 і 3.

Висновки
1) Хворі на ХОЗЛ з низькою виразністю клінічних 

симп томів, а також відносно високим рівнем функціо-
нальних показників та якості життя мають низьку вираз-
ність ознак психічних змін; особи з високою виразністю 
клінічних симптомів ХОЗЛ, відносно низьким рівнем 

функ ціональних показників та якості життя мають суттєво 
вищу виразність ознак психічних порушень; хворі, які 
займають проміжне положення, за клініко-функціональ-
ними параметрами мають, відповідно і проміжний рівень 
ознак психічних розладів;

2) у хворих на ХОЗЛ з низьким рівнем функціональ-
них показників і, особливо, з високою виразністю клініч-
них симптомів ризик розвитку порушень психічного 
стану вищий, ніж у хворих на ХОЗЛ з відносно невисокою 
виразністю симптомів та незначними порушеннями 
функ ціональних показників;

3) хворі з тяжким перебігом ХОЗЛ повинні бути 
обстежені на наявність психічних порушень принаймні 
шляхом анкетування, а за необхідністю — і за допомо-
гою лікаря-психіатра; хворі з легким перебігом ХОЗЛ, 
найбільш імовірно, не потребують консультації лікаря-
психіатра і можуть обстежуватися шляхом анкетування 
лише за наявності факторів ризику розвитку психічних 
порушень; хворі на ХОЗЛ помірної тяжкості складають 
групу ризику як щодо погіршення перебігу ХОЗЛ, так і 
щодо розвитку психічних розладів, тому повинні обсте-
жуватись на етапах спостереження.
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