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Резюме
Мета роботи: визначення показників якості життя у хворих на 

хронічні лімфопроліферативні захворювання (ХЛПЗ) у залежності від 
наявної респіраторної коморбідності, респіраторних симптомів і стану 
функції зовнішнього дихання (ФЗД). 

Матеріали та методи. В дослідження було включено 90 стаціо-
нарних хворих на ХЛПЗ. Всім досліджуваним було проведено загально-
клінічне обстеження, визначені виразність задишки за шкалою mMRC 
та виразність симптомів за тестом оцінки ХОЗЛ (САТ). Для оцінки якості 
життя пацієнтів були використані два опитувальники: SF-36 та EQ-5D-
5L. Для оцінки показників ФЗД усім пацієнтам проводили комп’ютерну 
спірометрію. При аналізі даних використовували методи описової та 
аналітичної статистики. 

Результати та обговорення. Пацієнти, які мали респіраторну 
симптоматику, мали гірші показники якості життя за доменами, які 
відображають стан фізичного здоров’я, а саме, «догляд за собою» 
(«ДС») (р = 0,008), «біль/дискомфорт» («БД») (р = 0,04). А пацієнти, які 
мали виражені респіраторні симптоми (за опитувальником САТ 10 і 
більше балів), мали достовірно нижчу якість життя за показниками 
«фізичний компонент здоров’я» («ФКЗ») (р = 0,0001), «загальний 
стан здоров’я» («ЗСЗ») (р = 0,001), «біль» («Б») (р = 0,002), «обмежен-
ня ролі через фізичне здоров’я» («ОРФ») (р = 0,00005), «Р» (р = 
0,00007), «ДС» (р = 0,00001), «ЗПД» (р = 0,000001), «БД» (р = 0,000001), 
«психологічний компонент здоров’я» («ПКЗ») (р = 0,0004), «енергія/
втома» («ЕВ») (р = 0,003), «емоційне благополуччя» («ЕБ») (р = 0,01), 
«обмеження ролі через емоційні проблеми» («ОРЕ») (р = 0,0004), 
«тривога/депресія» («ТД») (р = 0,000001). У пацієнтів, які мали пору-
шення ФЗД за змішаним типом з переважанням обструкції, були 
найнижчі показники якості життя за доменами «ЗСЗ», «ФКЗ», «ЕВ», 
«ДС» та «БД». У пацієнтів, які мали порушення ФЗД за змішаним 
типом з переважанням рестрикції, були найнижчі показники якості 
життя за доменами «ЕБ», «соціальне функціонування» («СФ»), «зміна 
здоров’я» («ЗЗ»), «рухливість» («Р») та «звична повсякдення діяль-
ність» («ЗПД»). Пацієнти із ХЛПЗ, які мали будь-яке з порушень ФЗД, 
мали нижчі показники фізичного здоров’я: «ОРФ» та «ФКЗ» (р = 0,04 
в обох випадках). За допомогою регресійного аналізу виявлено, що 
зниження співвідношення ОФВ1/ФЖЄЛ є предиктором до нижчого 
рівня показника «ФКЗ». У той самий час, серед пацієнтів з лімфома-
ми наявність обструкції була пов`язана із гіршими показниками 
якості життя за доменом «БД» (р = 0,03). Серед пацієнтів із ХЛЛ 
наявність порушень ФЗД за обструктивним типом була пов`язана із 
нижчим показником «СФ» (р = 0,04). 

Висновок: серед пацієнтів із ХЛПЗ суттєвий негативний вплив на 
якість життя мали наявність виразних респіраторних симптомів та 
порушення вентиляційної функції легень, тож є необхідність розробки 
лікувальної тактики, яка буде враховувати вплив і на ці показники 
задля покращення якості життя пацієнтів із ХЛПЗ.
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Abstract
Aim: to determine the indicators of the quality of life in patients with 

chronic lymphoproliferative diseases (CLPD), depending on the existing 
respiratory comorbidity, symptoms and the state of the pulmonary 
function (PF).

Materials and methods. 90 inpatients with CLPD were included in the 
study. All subjects underwent a general clinical examination, evaluation of 
dyspnea severity according to the mMRC scale and the symptoms severity 
according to COPD assessment test (CAT). Two questionnaires were used 
to assess patients’ quality of life: SF-36 and EQ-5D-5L. All patients 
underwent computer spirometry to assess PF. Data were processed using 
methods of descriptive and analytical statistics.

Results and discussion. Patients with respiratory symptoms had worse 
indicators of quality of life in domains, reflecting the state of physical 
health, namely “self-care” (“SC”) (p = 0.008) and “pain/discomfort” (“PD”) 
(p = 0.04). And the patients with pronounced respiratory symptoms (10 or 
more points according to CAT) had a significantly lower quality of life 
according to the indicators of “physical component of health” (“PCH”) (p = 
0.0001), “general health” (“GH”) (p = 0.001), “pain” (“P”) (p = 0.002), “role 
limitation due to physical health” (“RLP”) (p=0.00005), “mobility” (“M”) (р = 
0.00007), “SC” (р = 0.00001), “general daily activities” (“GDA”) (р = 0.000001), 
“PD” (р = 0.000001), “psychological component of health” (“PsCH”) (p = 
0.0004), “energy/fatigue” (“EF”) (p = 0.003), “emotional well-being” (“EWB”) 
(p = 0.01), “role limitation due to emotional problems” (“RLE”) (p = 0.0004), 
“anxiety/depression” (“AD”) (p = 0.000001). Patients with mixed-type PF 
disorder with a predominance of obstruction had the lowest indicators of 
quality of life in the “GH”, “PCH”, “EF”, “SC” and “PD” domains. Patients with 
mixed PF disturbances with a predominance of restriction had the lowest 
indicators of quality of life in the domains “EF”, “social functioning” (“SF”), 
“change in health” (“CH”), “M” and “GDA”. Patients with CLPD who had any 
of the PF disturbances had lower physical health indicators: “RLP” and 
“PCH” (p = 0.04 in both cases). Using regression analysis, it was found that 
decreased FEV1/FVC ratio was a predictor of a lower level of the indicator 
“PCH”. At the same time, among patients with lymphomas, the presence of 
obstruction was associated with worse indicators of quality of life in 
“PD”domains (p = 0.03). Among patients with CLL, the presence of PF 
obstructive disturbances was associated with a lower indicator of “SF” 
(p = 0.04). 

Conclusion: among patients with CLPD, the presence of pronounced 
respiratory symptoms and disturbances of the PF had a significant 
negative impact on the quality of life. Thus, there is a need to develop 
treatment to consider these indicators in order to improve the quality of 
life of patients with CLPD.

Key words: oncohematological diseases, asthma, COPD, pneumonia, 
comorbidity, leukemia, hemoblastosis, quality of life, spirometry, 
pulmonary function.
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значно гіршою в пацієнтів з обструктивним порушенням 
ФЗД порівняно з пацієнтами з рестрикцією або нормаль-
ною функцією легень, незалежно від інших факторів, 
пов’язаних з мієломою [8]. Аналіз даних пацієнтів з лім-
фомами показав, що серед хворих, які мали респіраторні 
скарги, найчастіше зустрічалися кашель (84 %), виділен-
ня мокротиння (70 %), лихоманка (47 %), задишка (43 %), 
збільшення периферичних лімфатичних вузлів (30 %) [9].

Ретроспективний аналіз даних 986 хворих на ХЛПЗ у 
Дніпровському регіоні показав, що 9  % пацієнтів мали 
хоча б одну хронічну супутню патологію дихальної сис-
теми, а у 6 % пацієнтів на момент стаціонарного лікуван-
ня гематологічного захворювання була виявлена негос-
пітальна пневмонія [10]. Хоча б один з видів уражень 
паренхіми легень було виявлено на комп’ютерній томо-
графії органів грудної клітини у 45,7 % первинних паці-
єнтів із ХЛПЗ [11].

Якість життя є багатовимірним явищем, що охоплює 
різні сфери життя людини, тому, незважаючи на витраче-
ні десятиріччя для аналізу, консенсусу щодо однознач-
ного визначення цього поняття не було досягнуто [12]. 
За визначенням ВООЗ, якість життя — це сприйняття 
людиною своєї життєвої позиції в контексті культури та 
систем цінностей, у яких вони живуть, у зв’язку з індиві-
дуальними цілями, очікуваннями, стандартами та стра-
хами. Це поняття включає фізичне та емоційне здоров›я, 
рівень незалежності, соціальні стосунки, особисті пере-
конання та взаємозв›язок між цими елементами. Варто 
пам’ятати, що якість життя є суб’єктивним поняттям, яке 
включає як позитивні, так і негативні аспекти людського 
життя [13].

Завдяки значному прогресу, досягнутому в лікуванні 
гематологічних злоякісних новоутворень, і значних 
покращень у показниках виживаності пацієнтів, терапія 
таких захворювань стає більш тривалою. Тож, покращен-
ня якості життя пацієнта стає вкрай важливим [14].

Метою дослідження було визначити показники яко-
сті життя у хворих на ХЛПЗ у залежності від наявності 
коморбідних захворювань органів дихання, респіратор-
них симптомів і стану ФЗД.

Матеріали та методи

У проспективне одноцентрове клінічне досліджен-
ня після підписання добровільної інформованої згоди 
було включено дорослих осіб з клінічним діагнозом 
ХЛПЗ, яких було госпіталізовано у 2019–2022 роках до 
стаціонару Міського гематологічного центру Комуналь-

Вступ

Хронічні лімфопроліферативні захворювання (ХЛПЗ) 
об’єднують групу біологічно різних гематологічних пух-
лин різнорідної природи, факторами формування яких 
можуть бути як генетичні чинники, так і довкілля [1]. 

За даними Європейського товариства медичної 
онкології (ESMO) хронічний лімфолейкоз (ХЛЛ) є найпо-
ширенішим лейкозом із захворюваністю 4,2/100000 
випадків/рік та зростанням до понад 30/100  000/рік у 
віці старше 80 років, а середній вік на момент встанов-
лення діагнозу становить 72 роки [2]. 

На множинну мієлому (ММ) припадає приблизно 
1,8 % усіх видів раку та 18,7 % гематологічних злоякісних 
новоутворень у США, а за оцінками Американського 
онкологічного товариства, у 2021 році в Сполучених 
Штатах буде діагностовано 34920 нових випадків ММ, з 
яких буде приблизно 12410 летальних випадків [3].

До третьої групи найпоширеніших лімфопроліфера-
тивних захворювань відносять різні види лімфом. 
Наприклад, це лімфома Ходжкіна, на яку припадає при-
близно 10  % випадків новодіагностованої лімфоми в 
Сполучених Штатах Америки (8260 із 80500 випадків) [4]. 
Решта — це неходжкінська лімфома, яка є найпоширені-
шою гематологічною злоякісною пухлиною в усьому 
світі [5]. Згідно з останніми даними глобального реєстру 
раку (GLOBOCAN), у 2020 році в усьому світі було діагнос-
товано 544 352 нових випадків неходжкінської лімфоми, 
що становить 2,8 % від усіх випадків раку у всьому світі 
та 259793 випадків смертей від цього захворювання 
(2,6 % смертей від раку) [6].

Наявні літературні дані щодо поширеності респі-
раторних симптомів та респіраторної коморбідності 
серед пацієнтів із ХЛПЗ є доволі обмеженими. Одне з 
небагатьох проведених досліджень щодо поширеності 
патології органів грудної порожнини серед пацієнтів із 
ХЛЛ, проведене у 2001–2013 роках показало, що 277 
пацієнтів із ХЛЛ були госпіталізовані 409 разів із скарга-
ми з боку дихальної системи. Загальні симптоми включа-
ли задишку, кашель і виділення мокротиння, а найчасті-
шими супутніми респіраторними патологіями були 
не гос пітальна пневмонія (62,8  %), плевральний випіт 
(31,8  %), рак легенів (6,9  %) та лейкозні інфільтрати 
(5,9 %). При цьому летальність склала 24,9 % [7]. Резуль-
тати дослідження стану функції зовнішнього дихання 
(ФЗД) у пацієнтів із ММ показали, що 44,6 % хворих мали 
або обструктивні, або рестриктивні порушення ФЗД, 
серед яких зустрічалися навіть ті, хто не повідомляв про 
захворювання легень в анамнезі, а виживаність була 

Ключові слова: онкогематологічні захворювання, астма, ХОЗЛ, 
пневмонія, коморбідність, лейкоз, гемобластози, якість життя, спіроме-
трія, функція зовнішнього дихання.
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ного некомерційного підприємства  «Міська клінічна 
лікарня № 4» Дніпровської міської ради». В усіх пацієн-
тів оцінювали скарги, анамнез життя та хвороби, статус 
куріння. Наявність задокументованої супутньої патоло-
гії встановлювалася за результатами опитування та 
аналізу медичної документації, враховували тільки діаг-
нози, що були верифіковані і зафіксовані в амбулатор-
них картах пацієнтів на підставі клініко-анамнестичних 
даних та результатів лабораторного і інструментально-
го обстеження у відповідності до ознак та критеріїв, що 
наведені в існуючих сучасних протоколах надання 
медичної допомоги в Україні та світі [15, 16]. До крите-
ріїв виключення з дослідження належали вагітність та 
лактація; наявність іншого активного злоякісного ново-
утворення; наявність підтвердженого психічного захво-
рювання; нездатність виконувати тести функціональної 
діагностики відповідно до міжнародних та вітчизняних 
стандартів; наявність гострих захворювань органів 
дихальної системи. 

Всім пацієнтам був проведений повний клінічний 
огляд. Виразність задишки визначали у балах (від 0 до 5) 
за модифікованою шкалою задишки Медичної дослід-
ницької ради (англ. — The Modified Medical Research 
Council Dyspnea Scale (mMRC)) [16]. Виразність симптомів 
у пацієнтів визначалася за тестом оцінки ХОЗЛ (від 0 до 
40 балів) (англ. — COPD Assessment Test (CAT)) [17]. Для 
оцінки якості життя пацієнтів були використані два опи-
тувальники: SF-36 за показниками «фізична працездат-
ність»   —  «ФП», «обмеження ролі через фізичне здо-
ров’я»  —  «ОРФ», «біль»  —  «Б», «загальний стан здо-
ров’я»  —  «ЗСЗ», які складали фізичний компонент здо-
ров’я — «ФКЗ»; а також «енергія/втома» — «ЕВ», «емоцій-
не благополуччя»  —  «ЕБ», «соціальне функціонуван-
ня»  —  «СФ», «обмеження ролі через емоційні пробле-
ми»  —  «ОРЕ», які складали психологічний компонент 
здоров’я – «ПКЗ»; та домен «зміна здоров’я» — «ЗЗ» [18]. 
Оцінки для кожного домену варіюються від 0 до 100, 
причому вищий бал визначає більш сприятливий стан 
здоров`я. Опитувальник EQ-5D-5L включав показники 
«рухливість» — «Р», «догляд за собою» — «ДС», «звична 
повсякденна діяльність» — «ЗПД», «біль/дискомфорт» — 
«БД», «тривога/депресія»  —  «ТД»; оцінки для кожного 
домену варіюються від 1 до 5, причому вищий бал визна-
чає менш сприятливий стан здоров`я. А також застосову-
вали бальну (від 0 до 100) самооцінку якості життя за 
візуальною аналоговою шкалою (ВАШ) [19].

Також, було проведено визначення показників ФЗД, 
для цього усім хворим проводили комп’ютерну спіро-
мет рію з вимірюванням петлі «потік/об’єм» за допомо-
гою спірографу Спіроком (ХАІ-Медика, Харків, Україна.
Дослід ження проводили натщесерце вранці, після 
30-хви линного відпочинку, мінімум через шість годин 
після прийому бронхолітиків короткої та через 24 годи-
ни після прийому бронхолітиків тривалої дії, а також 
щонайменше через 30 хвилин після куріння. Усі показни-
ки обчислювали в абсолютних величинах та відсотках 
від належних значень, що розраховувалися за формула-
ми Knudson (1983 р.) [20]. Пацієнтам, в яких було визна-
чено співвідношення ОФВ1/ФЖЄЛ < 70 % та/або ОФВ1 < 
80 %, проводили визначення ФЗД і через 15–30 хвилин 

після проби з β2-агоністом короткої дії (БАКД) сальбута-
молом (4 інгаляції по 100 мкг). Аналізували показники 
ОФВ1, ФЖЄЛ та співвідношення ОФВ1/ФЖЄЛ, ПОС, 
МОС25, МОС50 та МОС75. При оцінці ФЗД враховували 
результати тільки таких тестів, що відповідали міжна-
родним стандартам якості та рекомендаціям вітчизня-
них вчених [21, 22].

Робота була схвалена Етичними комісіями Кому-
нального некомерційного підприємства «Міська клініч-
на лікарня №4» Дніпровської міської ради і Дніп ровсь-
кого державного медичного університету та відповідає 
міжнародним і вітчизняним етичним вимогам.

Статистична обробка отриманих результатів дослід-
ження проводилася за допомогою програмного продук-
ту STATISTICA v.6.1 (Statsoft Inc., США) (ліцензійний 
№  AGAR909E415822FA) і включала описові та аналітичні 
статистичні методи [23]. В залежності від характеру роз-
поділу використовували параметричні та непарамет-
ричні методи з визначенням кількості спостережень (n), 
середньої величини (М), стандартного відхилення (SD), 
медіани (Me) з міжквартильним інтервалом (25–75  %). 
Визначення вірогідності відмінностей середніх величин 
для незв’язаних груп проводилось за відповідними зако-
ну розподілу критеріями Ст'юдента (t) і Манна-Уітні (U); 
множинне порівняння незалежних вибірок –  за непара-
метричним дисперсійним аналізом Краскела-Уолеса (Н), 
відносних величин — за критерієм Хі-квадрат (χ2). Для 
визначення зв’язку між безперервним кількісним показ-
ником та порядковим показником, та між двома кількіс-
ними показниками, що мали ненормальний розподіл, 
використовували ранговий кореляційний аналіз Спір-
мена (R). Критичним значенням р при перевірці статис-
тичних гіпотез було прийнято <0,05, тенденцію відзнача-
ли при р < 0,10.

Результати та обговорення

У дослідження було включено 90 пацієнтів віком від 
35 до 80 років, Ме 64 (56-70) роки, з яких 40 (44,4 %) — 
жінки. Структура пацієнтів за гематологічним діагнозом 
представлена на рис. 1.

Хворі на різні види ХЛПЗ були статистично еквіва-
лентні за віком, статтю, антропометричними показника-
ми та анамнезом куріння.

За даними анамнезу та медичної документації вста-
новлений діагноз респіраторної патології мали тільки 
чотири пацієнти (4,4 %), а саме: три пацієнти мали діаг-
ноз хронічного обструктивного захворювання легень 
(75 %) та один пацієнт мав діагноз «хронічний бронхіт» 
(25  %). При цьому, респіраторні симптоми мали 34 

Рис. 1. Структура осіб, включених у дослідження, 

за гематологічною патологією: ММ — множинна мієлома, 

ХЛЛ — хронічний лімфолейкоз.
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(37,8 %) пацієнти: кашель — 31 пацієнт (34,4 %), задиш -
ку — 16 пацієнтів (17,8 %), виділення мокротиння — 22 

пацієнти (24,4). Одночасно всі три респіраторні симпто-
ми мали сім пацієнтів (7,8 %).

Серед обстежених пацієнтів із ХЛПЗ, 54,4  % мали 
порушення ФЗД, при чому, 81,6 % з них мали обструкцію 
або змішані порушення з переважанням обструкції, а 
саме: у 52,5  % осіб була обструкція легкого ступеня, у 
37,5 % – середньотяжкого, у 10 % осіб – тяжкого ступеня. 
Співвідношення ОФВ1/ФЖЄЛ виявилося статистично 
значущо нижчим у пацієнтів з ММ у порівнянні з пацієн-
тами з ХЛЛ та лімфомами (р = 0,03).

У табл. 1 представлені показники якості життя, обчис-
лені за опитувальниками EQ-5D-5L та SF-36 і їх порівнян-
ня у пацієнтів в залежності від наявності респіратотних 
симптомів та стану ФЗД.

У пацієнтів, які мали респіраторну симптоматику 
(кашель, та/або задишка, та/або виділення мокротиння), 
були гірші показники якості життя за доменами, які відо-
бражають стан фізичного здоров’я, а саме «Р», «ДС», 
«ЗПД», «БД».

Пацієнти із ХЛПЗ, які мали будь-яке з порушень ФЗД, 
мали нижчі показники «ОРФ» та «ФКЗ» (р = 0,04 в обох 
випадках), нижчий рівень за доменом «ЗЗ» та мали тен-

Таблиця 1
Якість життя у пацієнтів із ХЛПЗ в залежності від наявності респіраторних симптомів та стану функції зовнішнього 

дихання (n = 90)

Показник, Ме (25%-75%)
Респіраторні 

симптоми відсутні 
(n = 56)

Респіраторні 
симптоми наявні 

(n = 34)
p

Нормальна ФЗД
(n = 41)

Наявні порушення ФЗД
(n = 49)

p

SF-36 «ФП» 55 (40-75) 67,5 (35-75) 0,6 65 (45-80) 55 (35-70) 0,2
SF-36 «ОРФ» 25 (0-75) 0 (0-100) 0,5 25 (0-100) 0 (0-50) 0,04
SF-36 «Б» 16,7 (0-100) 71,3 (45-100) 0,9 67,5 (55-90) 67,5 (45-100) 0,7
SF-36 «ЗСЗ» 50 (40-65) 50 (45-65) 0,7 55 (45-70) 45 (40-60) 0,08
SF-36 «ФКЗ» 49 (42,5-64) 52,5 (35-75,6) 0,8 52,5 (43,8-75,6) 45,6 (35-58,8) 0,04
SF-36 «ЕВ» 55 (40-70) 57,5 (45-85) 0,3 60 (45-75) 50 (35-75) 0,5
SF-36 «ЕБ» 60 (48-76) 62 (56-88) 0,5 60 (48-72) 64 (48-88) 0,3
SF-36 «СФ» 62,5 (50-87) 75 (62,5-100) 0,1 75 (50-87,5) 62,5 (50-100) 0,6
SF-36 «ОРЕ» 16,7 (0-100) 0 (0-100) 0,7 33,3 (0-100) 0(0-100) 0,3
SF-36 «ПКЗ» 51,2 (38,9-72,5) 56,7 (43,4-79,6) 0,5 54,9 (43,4-72,6) 52,7 (38,8-73,5) 0,7
SF-36 «ЗЗ» 50 (25-75) 50 (25-75) 0,4 50 (25-75) 50 (25-50) 0,03
EQ-5D-5L «Р» 1 (1-3) 2 (1-3) 0,09 2 (1-2) 2 (1-3) 0,1
EQ-5D-5L «ДС»  1 (1-1) 1,5 (1-2) 0,008 1 (1-2) 1 (1-2) 0,2
EQ-5D-5L «ЗПД»  1 (1-2) 2 (1-3) 0,07 1 (1-2) 2 (1-3) 0,1
EQ-5D-5L «БД» 1 (1-2) 2 (1-3) 0,04 2 (1-2) 1 (1-3) 0,7
EQ-5D-5L «ТД» 1 (1-2) 1 (1-2) 0,25 1 (1-2) 1 (1-2) 0,6
Бальна самооцінка якості життя за ВАШ 62,5 (50-75) 60 (40-75) 0,39 60 (50-80) 60 (45-75) 0,2

Таблиця 2
Якість життя у пацієнтів із ХЛПЗ в залежності від типу порушення функції зовнішнього дихання (n = 49)

Показник, Ме 
(25–75 %)

Порушення ФЗД за 
обструктивним 

типом
(n = 32)

Порушення ФЗД за 
змішаним типом з 

переважанням 
обструкції 

(n = 8)

Порушення ФЗД за 
рестриктивним типом та 

змішаним типом з 
переважанням рестрикції* 

(n = 9)

Відсутні 
порушення ФЗД

(n = 41)
p

SF-36 «ФП» 62,5 (45-75) 42,5 (15-65) 50 (35-55) 65 (45-80) 0,2
SF-36 «ОРФ» 12,5 (0-100) 0 (0-0)b 0 (0-0)c 25 (0-100)b,c 0,04
SF-36 «Б» 76,3 (45-100) 46,3 (27,5-77,5) 65 (45-67,5) 67,5 (55-90) 0,3
SF-36 «ЗСЗ» 50 (42,5-65)d 35 (30-45)b,d 45 (40-50) 55 (45-70)b 0,04
SF-36 «ФКЗ» 53,1 (38,4-74,4)d 35,9 (22,5-43,8)b,d 43,8 (35-46,3)c 52,5 (43,8-75,6)b,c 0,01
SF-36 «ЕВ» 67,5 (42,5-85) 45 (30-50)b 45 (35-55) 60 (45-75)b 0,06
SF-36 «ЕБ» 70 (60-94)a,e 52 (40-80) 48 (44-64)e 60 (48-72)a 0,02
SF-36 «СФ» 75 (50-100)e 50 (50-62,5) 50 (37,5-62,5)c,e 75 (50-87,5)c 0,04
SF-36 «ОРЕ» 33,3 (0-100) 0 (0-50) 0 (0-33,3) 33,3 (0-100) 0,4
SF-36 «ПКЗ» 62,7 (41,9-81,8)e 41,4 (35,3-47,8) 44,8 (35-46,3)e 54,9 (43,4-72,6) 0,04
SF-36 «ЗЗ» 50 (25-62,5) 37,5 (12,5-62,5) 25 (0-25)c 50 (25-75)c 0,04
EQ-5D-5L «Р» 1 (1-3) 2,5 (2-3)b 3 (2-3)c 2 (1-2)b,c 0,07
EQ-5D-5L «ДС»  1 (1-1,5)d 2 (1,5-2,5)b,d 1 (1-2) 1 (1-2)b 0,05
EQ-5D-5L «ЗПД»  1 (1-3) 2 (2-3,5)b 2 (2-4)c 1 (1-2)b,c 0,03
EQ-5D-5L «БД» 1 (1-3)d 3 (2-3,5)b,d 2 (1-3) 2 (1-2)b 0,05
EQ-5D-5L «ТД» 1 (1-2) 1,5 (1-2) 2 (1-3) 1 (1-2) 0,4
Бальна самооцінка якості життя за ВАШ 62,5 (47,5-80) 55 (35-60) 60 (50-65) 60 (50-80) 0,2

Примітка: a,b,c,d,e  — p< 0,05 при попарному порівнянні груп; * — ізольоване порушення ФЗД за рестриктивним типом мав тільки один пацієнт.
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Рис. 2. Взаємозв’язок між преОФВ
1
/ФЖЄЛ та фізичним компонентом здоров’я (SF-36).
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денцію до більш низького показника «ЗСЗ» (р = 0,08). 
Крім того, у пацієнтів із лімфомами, які мали порушення 
ФЗД, було встановлено тенденцію до гіршого показника 
«ЕВ» (р = 0,07).

У табл. 2 представлені показники якості життя, обчис-
лені за опитувальниками EQ-5D-5L та SF-36 і їх порівнян-
ня у пацієнтів в залежності від типу порушення ФЗД.

У пацієнтів, які мали порушення ФЗД за змішаним 
типом з переважанням обструкції, були найнижчі показ-
ники якості життя за доменами «ЗСЗ», «ФКЗ», «ЕВ», «ДС» 
та «БД». У пацієнтів, які мали порушення ФЗД за зміша-
ним типом з переважанням рестрикції, були найнижчі 
показники якості життя за доменами «ЕБ», «СФ», «ЗЗ», «Р» 
та «ЗПД». Хворі, які мали порушення ФЗД за змішаним 
типом з переважанням обструкції та з переважанням 
рестрикції, мали статистично еквівалентну якість життя 
за обома опитувальниками.

Наявність порушень ФЗД за обструктивним типом та 
за змішаним типом з переважанням обструкції (ОФВ1/
ФЖЄЛ ≤ 0,7), була статистично значущо пов`язана із ниж-
чим рівнем «ЕБ» (р = 0,03). Нижчий рівень показника 
ОФВ1 був статистично значущо асоційований із більш 
низькими показниками якості життя, такими як «ЗПД» 
(р = 0,01), «ФКЗ» (р = 0,03), «ЗЗ» (р = 0,01) та самооцінкою 
якості життя за ВАШ (р = 0,01). У той же час, серед пацієн-
тів з лімфомами наявність обструкції була пов`язана із 
гіршими показниками якості життя за доменами  «БД» 
(р = 0,03), «ТД» (р = 0,05) та «ЕБ» (р = 0,06), а також, вира-
женою респіраторною симптоматикою (за опитувальни-
ком САТ 10 балів і більше, р = 0,04) та не пов`язана із 
наявністю анамнезу куріння (р = 0,24). А серед пацієнтів 
із ХЛЛ наявність порушень ФЗД за обструктивним типом 
була пов`язана із нижчим показником «СФ» (р = 0,04), та 
було виявлено тенденцію до більш низьких показників 
якості життя «ЕВ» (р = 0,09), «ЕБ» (р = 0,07), «ПКЗ» (р = 
0,09); однак, не було виявлено зв`язку із наявністю анам-
незу куріння (р = 0,58).

За допомогою регресійного аналізу виявлено, що 
нижчий показник ОФВ1/ФЖЄЛ є предиктором до нижчо-
го рівня «ФКЗ» (рис. 2).

Було виявлено, що пацієнти, які мають виражені рес-
піраторні симптоми (за опитувальником САТ 10 і більше 
балів), мають суттєво нижчі показники якості життя за 
переважною більшістю доменів, які відображають як 
фізичний компонент здоров’я, так і психологічний (рис. 
3а, 3б, 3в).

Висновки

Пацієнти, які мали респіраторну симптоматику, мали 
гірші показники якості життя за доменами, які відобра-
жають стан фізичного здоров’я, а саме «ДС» (р=0,008), та 
«БД» (р = 0,04).

Пацієнти, які мали виражені респіраторні симптоми 
(за опитувальником САТ 10 і більше балів), мали досто-
вірно нижчу якість життя за показниками «ФКЗ» (р = 
0,0001), «ЗСЗ» (р = 0,001), «Б» (р = 0,002), «ОРФ» (р = 
0,00005), «Р» (р = 0,00007), «ДС» (р = 0,00001), «ЗПД» (р = 
0,000001), «БД» (р = 0,000001), «ПКЗ» (р = 0,0004), «ЕВ» (р = 
0,003), «ЕБ» (р = 0,01), «ОРЕ» (р = 0,0004), «ТД» (р = 
0,000001).

У пацієнтів, які мали порушення ФЗД за змішаним типом 
з переважанням обструкції, були найнижчі показники якості 
життя за доменами «ЗСЗ», «ФКЗ», «ЕВ», «ДС» та «БД». У пацієн-
тів, які мали порушення ФЗД за змішаним типом з перева-
жанням рестрикції, були найнижчі показники якості життя 
за доменами «ЕБ», «СФ», «ЗЗ», «Р» та «ЗПД».

Пацієнти із ХЛПЗ, які мали будь-яке з порушень ФЗД, 
мали нижчі показники фізичного здоров’я: «ОРФ» та «ФКЗ» 
(р=0,04 в обох випадках). За допомогою регресійного ана-
лізу виявлено, що зниження співвідношення ОФВ1/ФЖЄЛ 
є предиктором до нижчого рівня домену «ФКЗ». У той 
самий час, серед пацієнтів з лімфомами наявність обструк-
ції була пов`язана із гіршими показниками якості життя за 
доменом «БД» (р=0,03). А серед пацієнтів із ХЛЛ наявність 
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Рис. 3. а) Фізичний компонент здоров’я (SF-36); б) Психологічний компонент здоров’я (SF-36); в) Показники якості життя 

(EQ-5D-5L) у залежності від балів за САТ.
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порушень ФЗД за обструктивним типом була пов`язана із 
нижчим показником «СФ» (р = 0,04).

Отже, у пацієнтів із ХЛПЗ суттєвий негативний вплив 
на якість життя мали наявність виразних респіраторних 

симптомів та порушення вентиляційної функції легень, 
тож є необхідність розробки лікувальної тактики, яка 
буде враховувати вплив і на ці показники задля покра-
щення якості життя пацієнтів із ХЛПЗ.
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