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ПИЩЕВОГО ПОВЕДЕНИЯ УХУДШАЕТ КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ 
ХРОНИЧЕСКОГО ОБСТРУКТИВНОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ЛЕГКИХ
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Резюме

Цель: изучить особенности течения ХОЗЛ у пациентов, страдаю-
щих на алиментарное ожирение, с учетом нарушения пищевого пове-
дения.

Материал и методы. Обследовано 46 больных ХОЗЛ. В зависи-
мос ти от индекса массы тела больные были разделены на две группы. 
В первую группу включено  29 больных с алиментарным ожирением, 
во вторую группу — 17 больных с нормальной массой тела. 
Обследование больных включало общеклинические методы, антропо-
метрические измерения, тест с 6-минутной ходьбой, спирометрию, 
опрос по шкале mMRS, САТ-теста, определения пищевого статуса, 
основного обмена энергии, пищевого поведения.

Результаты. Наличие сопутствующего алиментарного ожирения 
у больных с ХОЗЛ способствовало повышению уровня одышки на 0,64 
балла, уменьшению пройденного расстояния на 66 м, по сравнению с 
контрольной группой. По результатам САТ-теста, больные первой 
группы имели  (21,96 ± 0,6) баллов, что свидетельствовало о значи-
тельном влиянии ХОЗЛ на самочувствие и повседневную жизнь. 
Фактическая энергетическая ценность потребляемой пищи больными 
первой группы в рабочий день была выше на 951,05 ккал/сут, а в 
выходной − на 1363,91 ккал/сутки по сравнению с рекомендуемой 
суточной потребностью в энергии. 89,6 % больных первой группы 
имели нарушения пищевого поведения, из которых 55,2 % — комби-
нированные формы.

Вывод. Сопутствующее алиментарное ожирение достоверно спо-
собствует ухудшению клинической симптоматики ХОЗЛ, а именно − 
повышает уровень одышки, уменьшает толерантность к физической 
нагрузке, ухудшает самочувствие, усиливает нарушения вентиляцион-
ной функции легких по смешанному типу. У больных с коморбидной 
патологией наблюдаются изменения фактического питания за счет 
повышения суточной энергетической ценности рациона, как в рабо-
чий, так и в выходной дни. 89,66 % больных ХОЗЛ в сочетании с али-
ментарным ожирением имели нарушения пищевого поведения, из 
которых 55,17 % — комбинированные формы.

Ключевые слова: хроническое обструктивное заболевание лег-
ких, ожирение, пищевое поведение.
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Abstract
The aim: to study the peculiarities of COPD in patients with alimentary 

obesity due to disorders of eating behavior.
Materials and methods. 46 patients with COPD were examined. 

Depending on the body mass index the patients were divided into two 
groups. The first group included 29 patients with alimentary obesity, the 
second group — 17 patients with normal body weight. The patients were 
examined using clinical methods, anthropometric measurements, 
6-minute walk test, spirometry, mMRS scale, CAT questionnaire, evaluation 
of nutritional status, basic energy metabolism, and eating behavior.

Results. In COPD patients with alimentary obesity a dyspnea score was 
0,64 points higher and walking distance 66 meters shorter, compared with 
the control group. CAT score was 21, 96 ± 0,6, indicating a significant 
impact of COPD on health and daily living activity. The actual working day 
energy value of food consumed by first group patients was 951,05 kcal/
day; for a holiday — 1363,91 kcal/day above recommended daily value. 
89,66 % of the patients in the first group had disorders of eating behavior, 
55,17 % of which were combined forms.

Conclusion. Concomitant alimentary obesity significantly contributes 
to worsening of clinical symptoms of COPD, increases the level of dyspnea, 
reduces exercise tolerance, deteriorating health, increases lung ventilation 
disorders. Patients with comorbid pathology presented with disorders in 
actual feeding by increasing the daily energy value of diet. 89,66 % of 
patients with COPD in combination with alimentary obesity had eating 
disorders, 55,17 % of which were combined forms.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, obesity, eating 
behavior.

Ukr. Pulmonol. J. 2017; 2: 33-36.

Lesya V.Savchenko
Higher state institution of Ukraine “Ukrainian Medical Stomatological 
Academy” 
Department of Internal Medicine №3 with phthisiology
Graduate student 
23, Shevchenko, 36024, Poltava, Ukraine
Тel. 0532-67-62-69, lesya.savchenko @.mail.ru

Підвищення маси тіла негативно впливає на перебіг 
хронічного обструктивного захворювання легень (ХОЗЛ) 
[3, 9, 11]. Відкладаючись в надмірній кількості в органах 
черевної порожнини, навколо ребер, середостінні 
жирова тканина призводить до високого стояння діаф-
рагми, обмеження дихальної екскурсії грудної клітки, що 
є причиною виникнення торако-діафрагмального 
механізму задишки та порушення дренажу мокротиння 
[9, 10].

Одним із факторів ризику розвитку ожиріння є пору-
шення харчової поведінки (ХП). Харчова поведінка — це 
елемент способу життя людини, що включає в себе 
пошук, вибір, приготування та режим споживання їжі, а 
також всі обставини, що супроводжують процес спожи-
вання продуктів харчування [4]. 

В сучасній літературі докладно вивчено питання 
порушення харчової поведінки при ожирінні. Відомості 
стосовно впливу харчової поведінки на клінічний пере-
біг ХОЗЛ є обмеженими. Тому вивчення даного питання 
є досить актуальним.
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ших та других страв, хлібобулочних виробів, салатів, 
різних видів фруктів, овочів, найбільш поширених про-
дуктів Fastfood та напоїв. Кожен продукт був наданий у 
кількох варіантах за величиною та масою порції. При 
опитуванні респонденту пропонували обрати відповід-
ний варіант продуктів та страв [7]. 

Розрахунок величин основного обміну енергії (ОО) 
проводили за формулою Міффліна−Сан Жеора [14]: 

чоловіки: ОО = 10,0 × маса тіла (кг) + 6,25 × зріст (см) – 
5,0 × вік (роки) + 5; 

жінки: ОО = 10,0 × маса тіла (кг) + 6,25 × зріст (см) – 
5,0 × вік (роки) — 161. 

Для підтримки існуючої маси тіла розраховували 
рекомендоване добове споживання енергії за форму-
лою: 

Добове споживання енергії = ОО × КФА.
де КФА — коефіцієнт фізичної активності, котрий 

майже у всіх обстежених хворих був мінімальним — 1,2.
Харчову поведінку оцінювали за допомогою 

Голандського опитувальника харчової поведінки DEBQ 
(Dutch Eating Behavior Questionnaire) [15].

Статистичну обробку отриманих даних здійснювали 
з використанням програми «STATISTICA 6.0» (Stat Soft 
Inc., США). Описова статистика результатів дослідження 
представлена для якісних ознак у вигляді частот, про-
центних співвідношень, для кількісних — у вигляді 
середніх арифметичних і їх стандартних помилок. 
Достовірність відмінностей між показниками розрахову-
вали для якісних ознак (частот) за допомогою точного 
критерію Фішера і тесту X2, для кількісних — t-тест 
Ст’юдента. Для всіх видів аналізу статистично достовір-
ними вважали відмінності при р <0,05.

Результати дослідження та їх обговорення 
Обстежено 46 осіб, які страждали на ХОЗЛ. В залеж-

ності від індексу маси тіла хворі були розділені на дві 
групи. В основну групу увійшло 29 осіб на ХОЗЛ в поєд-
нанні з абдомінальною формою аліментарно-конститу-
ційного ожиріння І та ІІ ступеню (ІМТ — (34,3 ± 0,75) кг/
м2), серед яких було 20 (68,97 %) чоловіків, 9 (31,03 %) 
жінок, середнім віком (57,69 ± 1,4) років. Співвідношення 
ОТ/ОС становило (1,04 ± 0,01). Тривалість захворювання 
на ХОЗЛ складала (12,42±0,93) років, а індекс пачко-
років — (21,3±1,75). До групи порівняння увійшло 17 
осіб з нормальною масою тіла (ІМТ — (23,04±0,37) кг/м2, 
р < 0,05), серед яких було 14 (82,35 %) чоловіків та 3 
(17,65 %) жінки, середнім віком (58,35 ± 2,11) років. ОТ/
ОС становило (0,9 ± 0,01), р < 0,05. Тривалість захворю-
вання на ХОЗЛ в осіб цієї групи становила в середньому 
(13,12 ± 1,52) років, а індекс пачко-років — (23,88 ± 2,04). 

Групи пацієнтів були співставні за віком та статтю, з 
переважанням чоловіків. ІМТ та співвідношення ОТ/ОС 
були достовірно вищими в пацієнтів основної групи.

При загально-клінічному обстеженні основною 
скаргою у хворих обох груп була задишка. За mMRC шка-
лою у хворих основної групи рівень задишки становив 
(2,76 ± 0,08) балів, що на 0,64 балів вище, ніж в групі 
порівняння (2,12 ± 0,08) (р < 0,05).

При оцінці 6-хвилинного тесту хворі основної групи 
пройшли в середньому (312,9 ± 7,37) м, що на 66 м 

Мета роботи: вивчити особливості перебігу ХОЗЛ у 
пацієнтів, які страждають на аліментарне ожиріння, з 
урахуванням порушення харчової поведінки.

Матеріали та методи
Дослідження проведені відповідно до дозволу 

комісії з біоетики Вищого державного навчального 
закладу України «Українська медична стоматологічна 
академія».

Було обстежено 46 хворих на ХОЗЛ, середній вік 
яких становив (58,02 ± 1,76) років, серед яких було 34 
(73,9 %) чоловіки та 12 (26,1 %) жінок.

Критерії включення в дослідження: підписання 
інформованої письмової згоди пацієнта, вік пацієнтів від 
40 до 70 років, верифікований діагноз ХОЗЛ (клінічна 
група В, з помірним ступенем бронхообструкції (GOLD 2), 
аліментарно-конституційне ожиріння І та ІІ ступеню з ІМТ 
30,0−39,9 кг/м2 (згідно ВООЗ 1997 року), тривалість 
захворювання на ХОЗЛ > 1 року, анамнез куріння ≥ 10 
пачко-років.

Критерії виключення з дослідження: бронхіальна 
астма, ХОЗЛ у хворих  клінічних груп A, C, D та 1, 3, 4 сту-
пенями бронхообструкції згідно GOLD, цукровий діабет 
в стадії декомпенсації, морбідне ожиріння (ІМТ > 40 кг/
м2), наявність чи підозра злоякісних новоутворень.

В залежності від індексу маси тіла було виділено дві 
групи хворих. В першу групу (основна) увійшло 29 хво-
рих на ХОЗЛ в поєднанні з абдомінальною формою 
аліментарно-конституційного ожиріння І та ІІ ступеню 
(ІМТ 30,0−39,9 кг/м2). В другу групу — порівняння 
ввійшло 17 хворих з нормальною масою тіла (ІМТ 
18,5−24,9 кг/м2).

Всі пацієнти знаходились в стабільній фазі захворю-
вання і отримували базисну терапію ХОЗЛ відповідно до 
існуючих протоколів [5, 13].

Обстеження пацієнтів включало загальноклінічні 
методи (збір скарг, анамнезу захворювання та життя, 
фізикальний огляд), антропометричні виміри (індекс 
маси тіла (ІМТ), співвідношення обводу талії  до обводу 
стегон (ОТ/ОС). Абдомінальне ожиріння вважалось коли 
у жінок ОТ/ОС більше 0,85, а у чоловіків — 1,0.

Виразність симптомів ХОЗЛ оцінювали за допомо-
гою опитувальника САТ (COPD Assessment Test) [13]. 
Толерантність до фізичного навантаження вивчали за 
допомогою тесту з 6-хвилинною ходою (6 minute walking 
test − 6MWT) згідно стандартному протоколу [12]. 
Дослідження функції зовнішнього дихання проводили за 
загальноприйнятою методикою на аппараті «Vitalograf 
ALPHA» (Велика Британія). Після проведення проби з 
бронхолітиком короткої дії (400 мкг сальбутамолу) кін-
цевому аналізу підлягали наступні показники: ОФВ1 
(FEV1) — об’єм форсованого видиху за першу секунду, 
ЖЄЛ (VC) — життєва ємність легень, ОФВ1/ФЖЄЛ (FEV1/
FVC) — індекс Генслера.

Харчовий статус досліджували на основі аналізу 
добового раціону методом 24-годинного відтворення із 
заповненням харчового щоденника за дві доби — робо-
чий та вихідний день [8]. У добовому раціоні аналізували 
енергетичну цінність їжі. Кількість спожитої їжі за добу 
оцінювали за допомогою альбому з фотографіями пер-
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Наступним етапом дослідження було вивчення хар-
чової поведінки. Згідно DEBQ опитувальника виділяють 
три типи порушення ХП — обмежувальний, емоційний 
та екстернальний. Обмежувальний тип характерний для 
людей, які обмежують себе в прийомі їжі, використову-
ють суворі безсистемні дієти, які згодом змінюються 
періодами переїдання. Екстернальний тип ХП − це підви-
щена реакція людини на зовнішні стимули (накритий 
стіл, реклама харчових продуктів тощо). Для таких осіб 
характерна їжа «за компанію», надмірний прийом їжі в 
гостях, перекуси на вулиці. При емоційному типі ХП сти-
мулом до вживання їжі є емоціональний дискомфорт 
(образа, відчуття страху, тривоги, самотність) [6]. При 
цьому типі їжа є своєрідними ліками, тому що приносить 
не лише насичення, але й заспокоєння, задоволення, 
релаксацію, знімає емоційну напругу, підвищуючи 
настрій [1]. 

За результатами DEBQ опитувальника було виявле-
но, що в основній групі порушення харчової поведінки 
спостерігалось у 89,66 % хворих. Серед хворих цієї групи 
13,79 % мали порушення ХП за трьома типами, за двома 
типами — 41,38 %, а за одним − 34,48 %. В групі порівнян-

менше, ніж хворі групи порівняння − (378,53 ± 9,29) м, р 
< 0,05, що свідчить про низький рівень толерантності до 
фізичного навантаження.

Сумарний бал за опитувальником САТ-тесту в хво-
рих основної групи становив (21,96 ± 0,6) балів, а у хво-
рих групи порівняння — (16,06 ± 0,6) балів. Таким чином, 
у хворих на ХОЗЛ з ожирінням захворювання мало 
«значний» вплив на самопочуття та повсякденне життя, а 
у хворих групи порівняння — «помірний» (р<0,05).

При оцінці спірометричних показників у хворих 
обох груп було виявлено порушення функції зовнішньо-
го дихання за змішаним типом. Однак більш виражени-
ми ці зміни були в хворих основної групи (табл. 1).

Таблиця 1
Показники вентиляції легень у пацієнтів на ХОЗЛ  з 

ожирінням та нормальним індексом маси тіла

Показники
Хворі на ХОЗЛ 
з ожирінням

(n = 29)

Хворі на ХОЗЛ 
з нормальним індексом 

маси тіла (n = 17)
ОФВ1,% 54,43 ± 1,60 61,05 ± 2,61*
Індекс Генслера,% 56,70 ± 1,76 65,2 ± 2,25*
ЖЄЛ,% 65,86 ± 1,91 73,01 ± 2,40*

Примітка: * р < 0,05 — при порівнянні групи хворих на ХОЗЛ з 
ожирінням та групи хворих на ХОЗЛ з нормальним індексом маси тіла.

Таким чином, наявність супутнього аліментарного 
ожиріння у хворих на ХОЗЛ статистично достовірно 
збільшує рівень задишки, зменшує толерантність до 
фізичного навантаження, має «значний» вплив на само-
почуття та повсякденне життя, підсилює порушення 
вентиляційної функції легень за змішаним типом. 
Отримані результати проведеного дослідження відпо-
відають даним літератури [9, 11]. 

Рівень основного обміну енергії за формулою 
Міффліна−Сан Жеора у хворих основної групи становив 
(1698,1 ± 176,8) ккал/добу, в групі порівняння — (1412,7 
± 112,6) ккал/добу. Рекомендоване добове споживання 
енергії для підтримання фактичної маси тіла в обстежу-
ваних хворих становило відповідно (2241,5±233,4) ккал/
добу та (1864,8±148,7) ккал/добу. Енергетична цінність 
фактичного харчового раціону хворих основної групи в 
робочий та вихідний дні була вищою, ніж в групі порів-
няння (табл. 2).

Порівнюючи рекомендовану добову потребу в енер-
гії та фактичну енергетичну цінність спожитої їжі за 
обид ва дні у хворих основної групи, було виявлено різ-
ницю між цими показниками. Так, фактична енергетична 
цінність спожитої їжі в робочий день була вище на 951,05 
ккал, а у вихідний день — на 1363,91 ккал в порівнянні з 
рекомендованою кількістю (р < 0,05). В групі порівняння 
достовірної різниці не було виявлено. Перевищення 
добової калорійності раціону в робочий день відбувало-
ся внаслідок вживання висококалорійних продуктів, 
великих порцій, а у вихідний день окрім вищезазначено-
го − за рахунок збільшення кількості прийомів їжі.

Отже, для хворих на ХОЗЛ з ожирінням характерна 
наявність порушення фактичного харчування за раху-
нок підвищення добової енергетичної цінності раціону 
як в робочий, так і у вихідний дні.

Таблиця 2
Показники основного обміну енергії та добового 

споживання енергії у хворих на ХОЗЛ з ожирінням та 
нормальним індексом маси тіла

Показники
Хворі на ХОЗЛ з ожи-

рінням
(n = 29)

Хворі на ХОЗЛ
з нормальним індек-

сом маси тіла
(n = 17)

Основний обмін 
енергії (за 
Міффліном−Сан 
Жеором), ккал/добу

1698,1 ± 176,8 1412,7 ± 112,6
р1 > 0,05

Добова потреба в 
енергії, ккал/добу

2241,5 ± 233,4 1864,8 ± 148,7
р1 > 0,05

Енергетична цінність 
спожитої їжі в робо-
чий день, ккал/добу

3192,55 ± 369,75
р2 < 0,05

1934,0 ± 136,1
р1 < 0,05
р2 > 0,05

Енергетична цінність 
спожитої їжі у вихід-
ний день, ккал/добу

3605,41 ± 452,73
р3 < 0,05
р4 > 0,05

2085,82 ± 220,66
р1 < 0,05
р3 > 0,05
р4 > 0,05

Примітка: р1– при порівнянні групи хворих на ХОЗЛ з ожирінням та 
групи хворих на ХОЗЛ з нормальним індексом маси тіла; р2 –порівняння 
показників добової потреби в енергії, ккал/добу з показниками 
енергетичної цінності спожитої їжі в робочий день, ккал/добу; р3 — 
порівняння показників добової потреби в енергії, ккал/добу з 
показниками енергетичної цінності спожитої їжі у вихідний день, ккал/
добу; р4 — порівняння показників енергетичної цінності спожитої їжі в 
робочий день, ккал/добу з показниками енергетичної цінності 
спожитої їжі у вихідний день, ккал/добу.

Таблиця 3
Загальна характеристика типів поведінки у хворих на 
ХОЗЛ з ожирінням та нормальним індексом маси тіла 

Тип харчової 
поведінки

Хворі на ХОЗЛ 
з ожирінням

(n=29)

Хворі на ХОЗЛ 
з нормальним індексом 

маси тіла (n=17)
Обмежувальний 2,70 ± 0,15 2,39 ± 0,18
Емоційний 1,82 ± 0,11 1,76 ± 0,13
Екстернальний 3,12 ± 0,15 2,82 ± 0,16
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ня порушення харчової поведінки спостерігалось у 52,94 
%. За двома типами у 35,29 %, а за одним типом у 17,65 %.

У хворих основної групи відмічалось порушення 
харчової поведінки за трьома типами, в той час як в 
групі порівняння мав місце екстернальний тип, однак 
статистичної достовірності не було виявлено (табл. 3).

Під час безпосередньої бесіди з хворими було вияв-
лено, що серед основних причин порушення ХП за обме-
жувальним типом були неодноразові спроби зменшення 
маси тіла за рахунок відмови від вживання деяких про-
дуктів харчування, нетривалого використання низькока-
лорійних дієт та так званих «розвантажувальних» днів, 
що, як правило, закінчувалось переїданням. Причинами 
порушення ХП за екстернальним типом були зовнішні 
стимули (реклама харчових продуктів, вигляд та запах 
їжі, розмови, думки про їжу, вигляд людей, що їдять). На 
думку Вознесенской Т.Г. [2], екстернальний тип ХП у 
пацієнтів з ожирінням пояснюється підвищеним апети-
том та повільним формуванням відчуття ситості, яке при 
надмірній масі тіла відчувається як механічне перепов-

нення шлунку, а у людей з нормальною масою тіла такий 
тип ХП пояснюється реакцією на зовнішні харчові 
подразники тільки під час відчуття голоду, при цьому 
реакція прямо пропорційна інтервалам між прийомом 
їжі.

Висновки
1. Наявність супутнього аліментарного ожиріння у 

хворих на ХОЗЛ сприяє погіршенню клінічної симптома-
тики, підвищує рівень задишки, зменшує толерантність 
до фізичного навантаження, погіршує самопочуття, під-
силює порушення вентиляційної функції легень за змі-
шаним типом.

2. Для хворих на ХОЗЛ з аліментарним ожирінням 
характерна наявність порушення фактичного харчуван-
ня за рахунок підвищення добової енергетичної цінності 
раціону як в робочий, так і у вихідний дні. 

3. У 89,66 % хворих на ХОЗЛ в поєднанні з аліментар-
ним ожирінням спостерігалось порушення харчової 
поведінки, з яких 55,17 % мали місце комбіновані форми.
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