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Результати

На тлі отримуваної медикаментозної терапії, що за 3 місяці 
спостереження (на візиті 2) рівень С-РП в цілому у хворих 
достовірно знизився порівняно з початковими показниками. У 
хворих підгрупи 1 став нижче загальноприйнятих референт-
них значень та наблизився до рівня 3 мг/л. 

У хворих підгрупи 2 рівень С-РП достовірно знизився 
порівняно з початковим показником, проте не досяг рівня 
цього показника у хворих підгрупи 1 (р = 0,021).

Висновки

1. Хворі на ХОЗЛ у стабільну фазу незалежно від тяжкості 
перебігу захворювання за умов неадекватного лікування 
мають більш високий рівень С-РП, ніж хворі, які тривало прий-
мають терапію, що відповідає тяжкості перебігу ХОЗЛ. 

2. Лікування хворих на ХОЗЛ, яке відповідає тяжкості пере-
бігу хвороби, вже через три місяці сприяє суттєвому зниженню 
рівня С-РП.
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Сучасні погляди на ХОЗЛ розглядають його як захворю-
вання з різними системними проявами та коморбідними стана-
ми, що визначають відповідні фенотипи його перебігу. Одними 
із найбільш частих супутніх станів при ХОЗЛ є соматопсихічні 
розлади, представлені синдромами невротизації, тривожності 
та депресії. Вони значно модифікують перебіг ХОЗЛ, що потре-
бує додаткової корекції.

Мета — встановити клініко-функціональну та психологіч-
ну ефективність режиму лікування хворих на ХОЗЛ із включен-
ням психокоригуючого засобу.

Матеріали та методи 

Обстежено 69 хворих на ХОЗЛ, які були розподілені на 2 
групи методом сліпих конвертів. До основної групи (ОГ) увійшло 
37 хворих середнім віком (66,6 ± 1,7) роки, з них 23 (62,2 %) чоло-
віки та 14 (37,8 %) жінок, а згідно клінічної групи: 14  (37,8 %) 
пацієнтів групи В, 2 (5,4 %) хворих — групи С і 21 (56,8 %) хворий 
— групи D. До групи порівняння  (ГП) відібрали 32 хворих на 
ХОЗЛ середнім віком — (61,4 ± 1,8) роки, з них 20 (68,8 %) чоло-
віків та 10 (31,2 %) жінок, за клінічною групою: 20 (62,5 %) хворих 
групи B, 3 (9,4 %) пацієнти групи С і 9 (28,1 %) хворих групи D. 

Динаміку показників соматичного та психологічного ста-
тусів проводили за допомогою загальноприйнятих в пульмо-
нологічній практиці методик та комплексу стандартизованих 
психологічних опитувальників (рівня невротизації за 
Вассерманом (2002), рівня реактивної та особистісної тривож-
ності за Спілбергером-Ханіним (2002), рівня депресії Зунге 
(2002)). Пацієнти ОГ отримували комплексну терапію ХОЗЛ, що 
включала препарати базисного ряду у добових дозах відповід-

но до тяжкості захворювання та препарат з психоактивною 
дією (фенібут в дозі 250 мг двічі на добу). Хворі ГП отримували 
лише базисне лікування, регламентоване Наказом МОЗ України 
№555, що включало фіксовану комбінацію інгаляційного ГКС 
(флютиказону пропіонату) та β2-агоністу тривалої дії (сальмете-
ролу) у відповідній до важкості перебігу захворювання дозі. 
Тривалість курсу лікування в обох групах дослідження стано-
вила (30 ± 2) дні.

Результати 

Встановлено, що в ОГ хворих динаміка зниження середнього 
балу задишки за шкалою задишки Медичної дослідницької ради 
(МДР) склала 10,3 % від початкового рівня (з (2,9 ± 0,2) до (2,6 ± 0,1) 
бали, р = 0,001), середнє значення за тестом оцінки ХОЗЛ (ТОХ) 
зросло на 30,0 % (з (24,0 ± 1,5) до (16,8 ± 1,1) бали, р < 0,001), серед-
нє значення ОФВ1 зросло з (45,5 ± 2,8) % до (47,9 ± 2,9) %, що відпо-
відало підвищенню на 5,3 % від початкового показника, р < 0,001. 
Спостерігалось вірогідне зниження поширеності соматопсихічних 
синдромів (невротизації на 43,2 % (р = 0,006), реактивної 
тривожності — на 62,2% (р = 0,003), особистісної тривожності — на 
46,0 % (р = 0,037) та депресивних станів — на 24,3 %) порівняно з 
ГП. В ГП спостерігалась позитивна динаміка, однак статистичної 
вірогідності цих показників не було досягнуто, р < 0,05.

Висновок 

Включення фенібуту до лікування хворих на ХОЗЛ призво-
дить до вірогідно швидшої регресії соматичних, клініко-функ-
ціональних та психоемоційних характеристик пацієнтів, покра-
щує рівень контролю над ХОЗЛ в 30-денний термін.

Туберкульоз залишається однією з основних глобальних 
проблем охорони здоров’я. За оцінками експертів у 2016 р., 8,6 
млн осіб захворіли туберкульозом, а 1,3 млн — померли від цієї 
хвороби. Особливу увагу звертає світова фтизіатрична спіль-

нота щодо виникнення туберкульозу в осіб із наявністю хроніч-
ної неспецифічної патології легень, зокрема хронічного брон-
хіту. За даними провідних фахівців держави наявність хроніч-
ного бронхіту ускладнює лікування хворих на туберкульоз 
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легень - збільшуються терміни та зменшується частота припи-
нення бактеріовиділення і загоєння каверн, подовжується 
загальна тривалість лікування, збільшується кількість реци-
дивів та частота розвитку легеневого серця, що в цілому погір-
шує соціально-економічну і епідеміологічну ситуацію.

Мета — оптимізація діагностики клініко-функціональних 
та патогенетичних порушень у хворих на інфільтративний 
туберкульоз, поєднаний із хронічним бронхітом.

Матеріал і методи

Обстежено 41 хворого на інфільтративний туберкульоз 
легень. Усім пацієнтам разом із загальноклінічними обстежен-
нями (фізикальне, рентгенографія, спірографія, клініко-лабо-
раторна діагностика), визначали рівень ІЛ-6 у бронхоальвео-
лярному вмісті. Середній вік пацієнтів склав (56,1 ± 4,3) роки. 
Контрольну групу склали 11 ПЗО без наявних ознак захворю-
вань респіраторно-вентиляційного тракту.

Результати
При проведенні комп’ютерної спірографії хворим на 

інфільтративний туберкульоз легень встановлено, що дана 
патологія у 32,0 % супроводжується хронічним бронхітом, у 
12,0 % — хронічним обструктивним захворюванням легень, а в 
58,0 % порушень функції зовнішнього дихання не виявлено. 
При дослідженні імунної відповіді на рівні ендобронхіального 

вмісту ІЛ-6 характерною ознакою було виявлене нами різке 
наростання титрів даного показника в 2,05 рази, порівняно з 
групою контролю — ПЗО (45,52 ± 4,14) пг/мл (р < 0,05) у пацієн-
тів з хронічним бронхітом у фазі загострення, більш виражене 
наростання рівня ІЛ-6 ми спостерігали у пацієнтів із інфільтра-
тивним туберкульозом легень, де даний цитокін становив 
(93,27 ± 0,06) пг/мл (р < 0,05), що було в 3,20 рази (р < 0,05) 
більше від значень групи ПЗО. Проте, більш показовою була 
динаміка наростання титрів ІЛ-6 у бронхоальвеолярному вмісті 
у хворих при поєднанні інфільтративного туберкульозу та 
хронічного бронхіту, що було у 4,49 рази (р < 0,05) вище від 
значення аналогічного показника в групі ПЗО, в 2,21 рази (р < 
0,05), порівняно з групою хворих на хронічний бронхіт та в 1,40 
рази (р < 0,05), порівняно з групою хворих на інфільтративний 
туберкульоз.

Висновки

Проблема розвитку хронічного бронхіту у хворих на 
інфільтративний туберкульоз легень є актуальною та стано-
вить вагомий науковий інтерес. Патологічний стан, який вини-
кає при розвитку такої патології на фоні хронічного бронхіту 
супроводжується порушенням функції зовнішнього дихання та 
активацією локальних прозапальних механізмів респіраторно-
го тракту, що супроводжується заростанням рівня ІЛ-6 у брон-
хоальвеолярному вмісті. 
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Хронічне обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) є 
однією з провідних проблем охорони здоров’я в усьому світі, 
що зумовлено значною поширеністю даної патології, високи-
ми показниками інвалідності та смертності. Небезпечною 
подією для пацієнтів із ХОЗЛ є тяжке загострення, яке від-
бувається 2 і більше разів протягом року. Останнім часом все 
більше уваги приділяють вивченню можливої ролі позалеге-
невих факторів щодо підвищення ризиків загострення. Одним 
із таких факторів є надмірна вага, яка є однією з ключових 
проблем 21 століття і входить до числа неінфекційних захво-
рювань, які призводять до зростання захворюваності та 
смертності, втрати працездатності та інвалідизації, а також є 
чинником ризику розвитку та швидкого прогресування ціло-
го ряду хронічних захворювань, в тому числі і патології 
респіраторного тракту.

Мета дослідження — діагностика та прогнозування 
розвитку загострень ХОЗЛ у хворих із надмірною вагою.

Матеріал та методи 

Обстежено 32 хворих на ХОЗЛ GOLD ІІІ із надмірною вагою, 
яким разом із загальноклінічними обстеженнями (фізикальне, 
рентгенографія, спірографія, клініко-лабораторна діагности-
ка), визначали рівень С-реактивного білка (СРБ) та ІЛ-6 у сиро-
ватці крові. Ступінь надмірної ваги визначали за допомогою 
індексу маси тіла (ІМТ) за формулою І = m/h² (m — маса тіла в 
кілограмах, h — зріст у метрах в квадраті (кг/м²). Всі хворі були 
чоловіки середній вік яких становив (61,9 ± 3,2) років. 
Визначення рівнів показників IL-6 та С-реактивного білка 
проводили в сироватці крові. 

Результати та їх обговорення 

У 35,6 % обстежених хворих на ХОЗЛ GOLD III було встанов-
лено надмірну вагу (ІМТ — 25,0−29,9 кг/м2). У всіх пацієнтів було 
виражене порушення прохідності дихальних шляхів, яке діагно-
стували методом проведення спірографії. Причому у когорти 
пацієнтів, де встановлена надмірна вага, показники були у 1,2 
разів менші (p < 0,05) від пацієнтів, де надмірна вага відсутня. 

Встановлено, що при хронічному обструктивному захво-
рюванні легень ІІІ ступеня тяжкості бронхіальної обструкції у 
хворих без надмірної ваги у фазу загострення вміст IL-6 в сиро-
ватці крові був підвищений і становив (16,29 ± 2,75) пг/мл (при 
даних у практично здорових осіб — (9,05 ± 1,23) пг/мл), а рівень 
С-реактивного білка у таких пацієнтів був (8,67 ± 0,88) мг/л (при 
даних у практично здорових осіб — (2,89 ± 0,26) мг/л). Більш 
виражені зміни зі сторони цих показників спостерігались у 
пацієнтів із хронічним обструктивним захворюванням легень ІІІ 
ступеня тяжкості бронхіальної обструкції, у яких було встанов-
лено наявність надмірної ваги. Так, вміст IL-6 в сироватці крові 
у таких пацієнтів у фазу загострення становив — (29,43 ± 2,75) 
пг/мл, в вміст С-реактивного білка — (19,34 ± 1,88) мг/л, що 
перевищувало у 1,5 та в 1,8 разів, відповідно, такі ж показники у 
пацієнтів із нормальною масою тіла. 

За даними лабораторних обстежень, у пацієнтів з ХОЗЛ 
GOLD III у фазу загострення спостерігалось підвищення рівня 
ШОЄ до (21,7 ± 3,08) мм/год, проте більш виражені зміни були в 
пацієнтів з надмірною вагою і становили (25,79 ± 3,01) мм/год. 
Причому, нами встановлено кореляцію між наростанням рівнів 
IL-6 (r = 0,92; p < 0,05); p < 0,05) та С-реактивного білка (r = 0,97; 
p < 0,05) із зростанням показника ШОЄ при дестабілізації пере-


