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АНОТАЦІЯ 

Черепій Н.В. Діагностика хронічного обструктивного 

захворювання легень у осіб, котрі вважають себе здоровими. – 

Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук 

за спеціальністю 14.01.27 – пульмонологія (222 – медицина) – Вінницький 

національний медичний університет ім. М. І. Пирогова,  Державна 

установа «Національний інститут фтизіатрії і пульмонології ім. Ф.Г. 

Яновського Національної академії медичних наук України», Київ, 2019.  

Дисертацію присвячено вирішенню актуальної задачі сучасної 

пульмонології – ранній діагностиці хронічного обструктивного 

захворювання легень (ХОЗЛ). 

Діагноз ХОЗЛ встановлюється, як правило при вираженій клінічній 

симптоматиці, що суттєво обмежує життєдіяльність пацієнтів, при 

прицільному досліджені, інколи випадково при госпіталізації або звернені 

з приводу інших захворювань. Саме тому істинна поширеність ХОЗЛ 

залишається нез’ясованою, і це є проблемою, як у світі, так і в Україні. 

Тому розробка скринінгових методів обстеження з метою відбору 

пацієнтів для подальшого спірографічного дослідження та діагностики 

ХОЗЛ є актуальним та важливим завданням на сучасному етапі. 

Тому метою дослідження було підвищити ефективність діагностики 

ХОЗЛ шляхом скринінгового та функціонального обстеження контингенту 

осіб, котрі вважають себе здоровими. 

Для досягнення поставленої мети використовували наступні методи 

дослідження: загальноклінічні (опитування, огляд хворих, збір анамнезу) 

та інструментальні (комп’ютерна спірометрія) методи обстеження хворих 

на ХОЗЛ згідно Наказу МОЗ України № 555 (2013 р.); анкетування за 

допомогою оригінальної анкети для ранньої діагностики ХОЗЛ; 

визначення ступеню виразності задишки згідно модифікованої шкали 

задишки mMRC; визначення загального самопочуття хворих на ХОЗЛ 
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згідно COPD Assessment Teste; визначення параметрів ЯЖ у пацієнтів із 

вперше виявленим ХОЗЛ за українською версією міжнародного 

опитувальника MOS SF-36 (Фещенко Ю.І., Мостовой Ю.М., Бабійчук 

Ю.В., 2002 ); оцінка нікотинової залежності; проведення групової 

психокорекційної роботи по формуванню в учасників мотивації до 

припинення тютюнопаління;  статистичні методи аналізу. 

Робота була виконана у декілька етапів. На першому етапі було 

створено оригінальну анкету з метою виявлення осіб високого ризику 

наявності ХОЗЛ. Анкета створена на основі відомих опитувальників щодо 

виявлення обструктивних захворювань органів дихання та рекомендацій 

GOLD 2013 р. та Наказу №555 МОЗ України від 27.06.2013 року. Питання 

анкети у бальному еквіваленті відображали основні симптоми та фактори 

ризику виникнення ХОЗЛ.  

На наступному етапі проведено анкетування 525 осіб, які працювали 

на одному підприємстві (Хмельницька атомна станція) та проживали в 

одній місцевості і в однакових умовах. Середній вік проанкетованих (46,7 

± 6,3) роки, серед них чоловіків було 292 (55,4 %), середній вік (46,7 ± 6,3) 

роки, жінок – 233 (44,6 %), середній вік (56,7 ± 4,7) років, які не мали 

хронічних неспецифічних обструктивних захворювань органів дихання в 

анамнезі. Всі проанкетовані за результатами радіаційно-гігєнічної 

характеристики робочих місць не піддавалися впливу іонізуючого 

випромінювання. 

За результатами анкетування виділено групу осіб високого ризику 

наявності ХОЗЛ. Визначення групи високого ризику проведено на основі 

спірографічного обстеження осіб, котрі набрали різну кількість балів за 

оригінальною анкетою. Встановлено, що при 18 та більше балах 

інформативність прогнозування наявності ХОЗЛ складає 94 %.  

На наступному етапі проведено клініко-функціональне обстеження 

136 осіб високого ризику наявності ХОЗЛ. Серед пацієнтів із вперше 

діагностованим ХОЗЛ 38 осіб, які палили, прийняли участь у групових 
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заняттях з  психокорекційної роботи щодо формування мотивації до 

припинення паління.  

Метою проведення психологічного тренінгу було підвищення 

усвідомлюваної мотивації до припинення тютюнопаління, що сприятиме 

повній або частковій відмові від паління. Об’єктом дослідження виступала 

мотиваційна сфера особистості. 

В результаті проведеного дослідження встановлено, що 216 осіб за 

результати опитування набрали 18 та більше балів та були  віднесені до 

групи високого ризику наявності ХОЗЛ, серед них 101 чоловік (46,8 %) та 

115 жінок (53,2 %). У групі осіб високого ризику наявності ХОЗЛ 

достовірно переважали обстежені віком 40-49 років над пацієнтами віком 

50-59 років (р = 0,05) та старше 60 років (р = 0,05).  

У групі високого ризику наявності ХОЗЛ достовірно більше було 

осіб, які палили на відміну від пацієнтів, котрі не увійшли до групи 

високого ризику ХОЗЛ (р < 0,05). Серед осіб високого ризику палили 17 

жінок (19,3 %) та 71 чоловік (80,7 %), (р = 0,05). 

Достовірно частіше в осіб високого ризику ХОЗЛ встановлено 

обтяжений сімейний анамнез (р = 0,001) та респіраторні захворювання 

протягом останнього року 2 та більше раз (р = 0,001). На часті респіраторні 

захворювання вказували достовірно частіше жінки, ніж чоловіки з групи 

високого ризику ХОЗЛ (р = 0,005). Достовірно частіше особи високого 

ризику наявності ХОЗЛ вказували на кашель (р = 0,001), задишку (р = 

0,001) та епізоди свистячого дихання (р = 0,002) порівняно з 

проанкетованими низького ризику наявності ХОЗЛ. 

За результатами спірографії, що проведена 136 особам високого 

ризику наявності ХОЗЛ, у 79 осіб (58,0 %) вперше діагностовано 

захворювання.  

Встановлено, що серед осіб із вперше діагностованим ХОЗЛ 

достовірно переважали  чоловіки, а саме 47 (59,5 %), ніж жінки – 32 (40,5 

%), (р = 0,02).  Слід відмітити, що найбільше чоловіків із вперше 
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виявленим захворюванням були у віці 41-50 років, тоді як серед жінок 

зростає суттєво частка осіб старше 60 років. 

Визначено, що пацієнти з вперше виявленим захворюванням 

достовірно частіше вказували на обтяжений сімейний анамнез (50 (51,9 %) 

і 27 (47,4 %), р = 0,05) та відмічали респіраторні захворювання 2 та більше 

раз за останній рік (57 (72,2 %) і 32 (56,2 %), р = 0,05). 

Встановлено, що особи з вперше діагностованим ХОЗЛ палили 

достовірно частіше, ніж пацієнти без верифікованого захворювання (57 

(67,1 %) та 28 (49,2 %), р = 0,005); стаж паління теж достовірно був 

більшим в цій групі осіб (18,1 ± 1,97 років та 15,1 ± 0,95 років, р = 0,05), як 

і індекс паління (13,5 ± 1,2 пачко/років та 10,2 ± 0,86 пачко/років, р = 0,05). 

Серед осіб із вперше діагностованим захворюванням достовірно частіше 

палили чоловіки – 34 (73,9 %), ніж жінки – 12 (26,1 %), р = 0,0002.  

Визначено, що кашель відмічали 77 (97,5 %) осіб, однаково часто 

чоловіки та жінки. Кашель корелює з палінням (r = 0,38, р = 0,0009) та 

стажем паління (r = 0,31, р = 0,0001). На задишку скаржились 76 осіб (96,2 

%). Найсильніший зв'язок відмічається між задишкою та стажем паління (r 

= 0,45, р = 0,0001) та задишкою та балом САТ (r = 0,43, р = 0,0001).  

Серед пацієнтів із вперше діагностованим захворюванням достовірно 

більшим був індекс коморбідності Чарлсона (2 (1;3) та 1 (0;1), відповідно, 

р = 0,005), достовірно більше було осіб з індексом коморбідності ≥ 3, 

відповідно (34 (43 %) та 12 (21,1 %), р = 0,007). 

Серед об'єктивних симптомів у пацієнтів з вперше діагностованим 

ХОЗЛ та осіб без встановленого захворювання не відмічалось різниці між 

частотою дихання, однак достовірно більшою була частота серцевих 

скорочень у пацієнтів із вперше виявленим ХОЗЛ (74 (70;82) та 70 (70;78), 

р = 0,004); ступінь задишки за mMRC (1,44 ± 0,07 та 0,96 ± 0,09, р = 

0,00001) та кількість балів за тестом САТ (18,8 ± 0,8 та 12,7 ± 1,0, р = 

0,00001). 
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Розподіл на клінічні групи здійснювався згідно наказу МОЗ України 

№555: оцінка задишки за  шкалою mMRC ≥ 2 і результат САТ ≥ 10 

свідчать про вираженість симптомів. Оскільки ми не маємо можливість 

точно оцінити кількість загострень ХОЗЛ за останній рік у осіб з вперше 

діагностованим захворюванням, ми розподілили усіх пацієнтів за кількістю 

симптомів на клінічну групу А та В. До групи А –  віднесено 43 особи (54,4 

%), середній вік (47,6 ± 2,4) років; група В – 36 осіб (45,6 %), середній вік 

(54,9 ± 6,1) років.  Серед осіб із вперше виявленим ХОЗЛ майже 45 % 

пацієнтів мали велику кількість симптомів, що не було раніше оцінено 

лікарями, які проводили медичні огляди. 

Встановлено, що у чоловіків достовірно частіше ніж у жінок 

діагностовано клінічну групу А (р < 0,05). У жінок із вперше встановленим 

ХОЗЛ достовірно вищими були бали за тестом САТ (р = 0,03) та ступінь 

задишки за mMRС, ніж у чоловіків (р = 0,009). 

При оцінці параметрів ЯЖ встановлено тенденцію до зниження 

фізичної, психічної та загальної компоненти у пацієнтів з вперше 

діагностованим ХОЗЛ. Показник життєздатності, що відображає як 

фізичну, так і психічну компоненту найнижчим був у пацієнтів із вперше 

діагностованим захворюванням. Відсутня достовірна різниця між групою 

осіб із вперше виявленим ХОЗЛ та без захворювання стосовно оцінки 

свого самопочуття порівняно з минулим роком. Це дозволяє обґрунтувати 

ті дані, що пацієнти з ХОЗЛ на початкових стадіях не звертаються за 

медичною допомогою.  

Враховуючи, що найбільш суттєві відмінності між пацієнтами з 

ХОЗЛ та без захворювання відмічаються саме щодо фізичної компоненти 

ЯЖ, проведено кореляційний аналіз фізичної компоненти з 

функціональними параметрами у осіб із ХОЗЛ. Встановлено, що 

найтісніший зворотній зв'язок фізичної компоненти відмічається між  

балами mMRC (r = -0,51, р < 0,0001) та балами САТ (r = -0,41,  р<0,0001). 
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Психічна компонента корелює зі ступенем задишки за mMRC (r = -0,33, р = 

0,0001), стажем палінням (r = -0,34, р = 0,001). 

Пацієнти з вперше діагностованим ХОЗЛ мали достовірно вищий 

рівень нікотинової залежності за тестом Фагерстрема, ніж особи без 

встановленого діагнозу, відповідно 34 (73,9 %) та 6 (26,1 %), р = 0,0001. 

Серед пацієнтів із діагностованим захворюванням 27 (58 %) осіб бажали 

кинути палити значно та в деякій мірі на відміну від осіб без встановленого 

діагнозу – 23 (40 %). 

Серед існуючих методів лікування нікотинової залежності обрано 

проведення групової психокорекційної роботи щодо формування в 

учасників мотивації до припинення тютюнопаління. Попри високий 

ступінь нікотинової залежності та значну зацікавленість осіб, які палять та 

знають про встановлення діагнозу ХОЗЛ, дали згоду на участь в тренінгах 

38 осіб (71,7 %). На друге заняття прийшли 24 пацієнта (52,2 %), на третє – 

18 осіб (39,1 %). Отже, наразі відсутня мотивація щодо припинення 

паління у загальній популяції осіб. Попри відомості щодо наявності 

діагностованого ХОЗЛ та значення паління у його формуванні, більшість 

наших пацієнтів не готові прикладати будь-які зусилля для припинення 

паління.  

Після проведення трьох занять психокорекційної роботи по 

формуванню мотивації до припинення тютюнопаління 11 осіб (28,9 %) з 

учасників тренінгу повідомили, що вони повністю відмовились від 

тютюнопаління (серед них 8 жінок та 3 чоловіків). Бажання робити спроби 

відмовитися від даної звички і надалі виявили 35 осіб (92,1 %).  

Проведено оцінку статусу паління через місяць після тренінгу в усіх 

учасників. Ці дані отримані шляхом телефонного опитування учасників. 

Виявлено, що 11 (28,9 %) учасників тренінгу повідомили, що повністю 

відмовились від тютюнопаління (серед них 8 жінок та 3 чоловіків). Троє 

учасників утримувалися від паління один місяць і ще четверо учасників 

утримувалися від паління 2 тижні. Тобто 47,3 % учасників тренінгу змогли 
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утримуватись від паління на протязі двох тижнів і більше. Не полишали 

паління після тренінгу 11 осіб (серед них 1 жінка та 10 чоловіків). Отже, 

бажання та готовність пацієнтів до припинення паління є досить низькими. 

У той же час наші спостереження підтверджують, що відвідування циклів 

психокорекційних тренінгів є досить ефективним у припиненні паління та 

може застосовуватись на різних етапах надання медичної допомоги. 

Результати роботи впроваджені у практичну медицину та навчальний 

процес. 

Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легень, 

діагностика, спірографія, паління, антисмокінгові програми. 

 

ABSTRACT 

N.V. Cherepiy. Diagnostics of chronic obstructive pulmonary disease in 

individuals who consider themselves healthy. - Qualifying scientific work as 

manuscript.  

A thesis for earning a degree of a candidate of medical sciences in the 

specialty 14.01.27 – Pulmonology (222- Medicine) - Pirogov Memorial 

Vinnytsia National Medical University, State Organization «National Institute of 

Phthisiology and Pulmonologynamed after F.G. Yanovsky National Academy of 

Medical Sciences of Ukraine», Kyiv, 2019     

The dissertation is devoted to solving a topical problem of modern 

pulmonology – the early diagnostics of chronic obstructive pulmonary disease 

(COPD). 

The diagnosis of COPD is usually established in case of pronounced 

clinical symptoms that significantly impair the routine activities of patients 

revealed at targeted examination, sometimes accidentally when individuals are 

admitted to hospital or referred with other diseases. That is why the true 

prevalence of COPD remains unclear, and this is a problem both in the world 

and in Ukraine. Therefore, development of screening examination methods for 
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reveal of patients suitable for further spirographic examination and diagnostics 

of COPD is a topical and important task at the present time. 

That is why the objective of the study was to improve the effectiveness of 

diagnostics of COPD by screening and functional examination of a population 

of individuals who consider themselves healthy. 

To realize the objective, we used the following examination methods: 

general clinical (questioning, physical examination of patients, anamnesis) and 

instrumental (computer spirometry) methods for examination of patients with 

COPD according to Order of the MoH of Ukraine No. 555 (2013); a questioning 

using the original questionnaire for early diagnostics of COPD; determining a 

degree of dyspnea severity under the modified Medical Research Council 

dyspnea score (mMRC); determining general well-being of COPD patients 

according to COPD Assessment Test; evaluation of QoL parameters in patients 

with newly diagnosed COPD according the Ukrainian version of the 

international questionnaire MOS SF-36 (Feshchenko Yu.I., Mostovoi Yu.M., 

Babiichuk Yu.V., 2002); assessment of nicotine addiction; group psycho-

correction activities for formation of a motivation to stop tobacco smoking; and 

statistical methods of analysis. 

The work was performed in several stages. At the first stage, an original 

questionnaire was developed for identification of individuals at high risk of 

COPD. The questionnaire was based on well-known questionnaires intended for 

diagnostics of obstructive respiratory diseases, GOLD 2013 recommendations, 

and Order of the MoH of Ukraine No. 555 dated June 27, 2013. The 

questionnaire reflects the score of main COPD symptoms and risk factors. 

At the next stage, 525 individuals employed by the same company 

(Khmelnitska Nuclear Power Plant), lived in the same locality and in the similar 

living conditions were questioned. The average age of questioned individuals 

was (46.7 ± 6.3) years, including 292 (55.4%) men with the average age of (46.7 

± 6.3) years, and 233 (44.6%) women with the average age of (56.7 ± 4.7) years, 

who had no history of chronic non-specific obstructive respiratory diseases. All 
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questioned individuals reported no exposition to ionizing radiation according to 

radiation and hygienic performance of their jobs. 

The results of questioning highlighted the group of individuals at high risk 

of COPD. The high-risk group was defined against the results of a spirographic 

examination of individuals who scored different points answering the original 

questionnaire. It has been established that 18 and more points constitute an 

informative prediction of COPD at the level of 94%. 

At the next stage, a clinical-functional survey of 136 individuals with high 

risk of COPD was conducted. 38 smokers among patients with newly diagnosed 

COPD took part in group psycho-corrective activities for forming a motivation 

to quit smoking. 

The psychological training was designed to raise awareness of the 

necessity to stop smoking, which would contribute to a complete or partial 

leaving off smoking. The object of the study was the motivational sphere of 

individuals. 

The study revealed that 216 individuals scored 18 or more points and were 

classified as COPD high-risk individuals, including 101 (46.8%) males and 115 

(53.2%) women. Individuals with the age of 40-49 years statistically 

significantly prevailed over patients aged 50-59 years (p = 0.05) and over 60 

years (p = 0.05) in the COPD high-risk group. 

The COPD high-risk group included statistically significantly more 

smokers than those who were not assigned to COPD high-risk group (p <0.05). 

Among high-risk individuals, 17 women (19.3%) and 71 (80.7%), males (р = 

0.05) were smokers. 

Burdened family medical history (p = 0.001) and two and more cases of 

respiratory diseases in the last year (p = 0.001) were statistically significantly 

more frequent in individuals with high risk of COPD. Frequent respiratory 

diseases were reported more frequently by women than men at high risk of 

COPD (p = 0.005). Statistically significantly, individuals with a high risk of 

COPD more often complained of cough (p = 0.001), shortness of breath (p = 
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0.001), and wheezing (p = 0.002) compared to questioned individuals at low risk 

of COPD. 

According to the results of spirography conducted in 136 individuals at 

high risk of COPD, 79 of them (58.0%) were newly diagnosed with the disease. 

It was found that individuals with a newly diagnosed COPD were significantly 

more likely to be males, namely 47 (59.5%), than females - 32 (40.5%), (p = 

0.02). It`s worthy to note that the largest number of men with the newly 

diagnosed disease were at their age of 41-50 years, while the proportion of 

individuals over the age of 60 was significantly more evident in women. 

It was established that patients with the newly diagnosed disease were 

more likely to indicate burdened family medical history (50 (51.9%) and 27 

(47.4%), p = 0.05), and two and more cases of respiratory illness in the last year 

(57 (72.2%) and 32 (56.2%), p = 0.05). 

It has been found that individuals with newly diagnosed COPD were 

smokers significantly more often than patients without a verified disease (57 

(67.1%) and 28 (49.2%), p = 0.005); the term of smoking was also significantly 

higher in this group (18.1 ± 1.97 and 15.1 ± 0.95, p = 0.05), as well as the 

smoking index was (13.5 ± 1.2 and 10.2 ± 0.86 packs/years, p = 0.05). Among 

individuals with the newly diagnosed disease, males were statistically 

significantly more likely to smoke - 34 (73.9%) than females - 12 (26.1%), p = 

0.0002. 

Coughing was observed in 77 (97.5%) individuals with equal frequency in 

men and women. The cough correlated with smoking (r = 0.38, p = 0.0009) and 

the smoking term (r = 0.31, p = 0.0001). 76 persons (96.2%) complained of 

dyspnea. The strongest connection was observed between shortness of breath 

and smoking term (r = 0.45, p = 0.0001), and shortness of breath and CAT score 

(r = 0.43, p = 0.0001). 

Among patients with the newly diagnosed diseases, the Charlson 

comorbidity index (2 (1; 3) and 1 (0; 1), respectively, p = 0.005) was statistically 
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significantly higher in individuals with a comorbidity index ≥ 3 (34 (43%) and 

12 (21.1%), p = 0.007), respectively. 

No difference in the respiratory rate was noted among the objective 

symptoms in patients with newly diagnosed COPD and individuals without the 

established diagnosis, however patients with the newly diagnosed COPD had 

statistically significantly higher heart rate (74 (70; 82) and 70 (70; 78) , p = 

0.004); mMRC score (1.44 ± 0.07 and 0.96 ± 0.09, p = 0.00001), and the CAT 

test score (18.8 ± 0.8 and 12.7 ± 1.0, p = 0.00001). 

Distribution by clinical groups was carried out in accordance with Order 

of the Ministry of Health of Ukraine No. 555: mMRC ≥ 2 and САТ ≥ 10, 

indicating the severity of symptoms. Since we were not able to accurately 

estimate the number of COPD exacerbations in the last year in individuals with 

the newly diagnosed disease, we had assigned all patients to clinical groups A 

and B against the number of symptoms. 43 individuals (54.4%) of the average 

age (47,6 ± 2,4) years were assigned to Group A; and 36 individuals (45.6%) of 

the average age (54.9 ± 6.1) years – to Group В. Nearly 45% of patients with 

newly diagnosed COPD had a large number of symptoms that had not been 

previously evaluated by doctors who conducted medical examinations. 

It was established that men were statistically significantly more often 

assigned to the clinical group A (p <0.05) than women. Women with newly 

diagnosed COPD demonstrated statistically significantly higher CAT (p = 0.03) 

and mMRC scores than men (p = 0.009). 

When evaluating QoL parameters, a trend towards a decrease in physical, 

mental and general components in patients with newly diagnosed COPD was 

established. The indicator of viability, reflecting both the physical and mental 

components, was the lowest among patients with the newly diagnosed disease. 

No significant difference between a group of people with the newly diagnosed 

COPD and healthy individuals with respect to self-evaluation of their state of 

health was revealed compared with last year`s observations. This finding may 
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justify the fact that patients with COPD at initial stages do not seek medical 

assistance. 

Given the most significant differentiation between individuals with 

diagnosed COPD and those without the disease was noted in context of physical 

component QoL, a correlation analysis of the physical component and functional 

parameters was performed in individuals with COPD. It was found that the 

closest connection of the physical component was established between mMRC 

(r = -0.51, p <0.0001) and SAT scores (r = -0.41, p <0.0001). The psychic 

component correlated with the severity of shortness of breath under mMRC (r = 

-0.33, p = 0.0001) and the smoking term (r = -0.34, p = 0.001). 

Patients with newly diagnosed COPD had a statistically significantly 

higher level of nicotine addiction under the Fagerstrom test than individuals 

without the diagnosis, 34 (73.9%) and 6 (26.1%), p = 0.0001, respectively. 

Among patients with the diagnosed disease, 27 (58%) individuals had a strong 

and moderate desire to quit smoking compared to individuals without such a 

diagnosis - 23 (40%). 

A group psycho-corrective exercises were opted to manage nicotine 

addiction for formation of incentives for leaving off smoking among the existing 

methods. Despite the high level of nicotine addiction and a considerable interest 

of smokers who were aware of the diagnosis of COPD, 38 individuals (71.7%) 

consented to participate in the training sessions. The second session was 

attended by 24 patients (52.2%), in the third – by 18 individuals (39.1%). 

Therefore, the general population of individuals is currently demonstrating no 

incentive to quit smoking. Despite the awareness of a diagnosed COPD and the 

role of smoking in the pathology, most patients are not ready to proceed with 

any efforts to quit smoking. 

After three sessions of psycho-corrective exercises for formation of a 

motivation for leaving off smoking, 11 participants (28.9%) of the training 

session reported that they completely abandoned smoking (8 women and 3 
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men). 35 individuals (92.1%) claimed an intention to keep attempting to 

abandon this habit. 

 

We assessed the smoking status of all participants one month after the 

training session. These data were obtained by phone interview of participants. It 

was found that 11 (28.9%) participants of the training session reported having 

completely abandoned smoking (8 women and 3 men). Three participants 

refrained from smoking for one month and another four individuals refrained 

from smoking for 2 weeks. That means that 47.3% of all participants in the 

training sessions managed to refrain from smoking for two weeks or more. 11 

individuals (including 1 female and 10 men) did not manage quit smoking after 

the training. Therefore, the attitude and willingness of patients to quitting 

smoking was fairly low. At the same time, our findings confirm that attending 

psycho-corrective training sessions is quite effective mechanism of quitting 

smoking and can be applied at various treatment stages. 

The results of our work have been implemented in the practical medicine and 

educational process. 

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, diagnostics, 

spirography, smoking, antismoking programs. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

 

АГ – артеріальна гіпертензія 

АТ – артеріальний тиск 

ВООЗ – всесвітня організація охорони здоров’я 

ГХ – гіпертонічна хвороба 

ЕКГ – електрокардіографія 

ЗС – загальний статус 

ІМ – інфаркт міокарда 

ІМТ – індекс маси тіла 

ІХС – ішемічна хвороба серця 

МКХ – міжнародна класифікація хвороб 

ОР – обмеження ролі 

ОФВ1 – об’єм форсованого видиху за першу секунду 

ПС – психічний статус 

ПКЗ – психічна компонента здоров’я  

РКБТ – рамкова конвенція із боротьби проти тютюну 

СН – серцева недостатність 

ССЗ – серцево-судинне захворювання 

ССС – серцево-судинна система 

ХОЗЛ – хронічне обструктивне захворювання легень 

ФЖЕЛ – форсована життєва ємкість легень 

ФЗД – функція завнішнього дихання 

ФКЗ – фізична компонента здоров’я  

ФС – фізичний статус 

ЦД – цукровий діабет 

ЧД – частота дихання 

ЧСС – частота серцевих скорочень 

ШКТ – шлунково-кишковий тракт 

ЯЖ – якість життя 
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CAT – тест з оцінки ХОЗЛ (COPD Assessment Test). 
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ВСТУП 

 

Актуальність теми. Попри значні досягнення сучасної медицини, 

хронічне обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) залишається 

провідною проблемою охорони здоров’я [40,41,47]. Загально відомо, що 

ХОЗЛ – це поширене захворювання, яке можна лікувати та попередити. 

Провідними ознаками захворювання є прогресуючий перебіг, виражені 

респіраторні симптомами, обмеження прохідності дихальних шляхів, що 

асоціюється з підвищеною запальною відповіддю на дію шкідливих 

чинників [39,45,52,56]. ХОЗЛ зумовлює суттєві економічні та соціальні 

витрати, зокрема спричиняє до 1/5 частини причин втрати працездатності. 

Це захворювання суттєво впливає на ЯЖ та зумовлює стійку втрату 

працездатності пацієнтів у віці понад 40 років [50,101,170]. 

Дані європейських реєстрів свідчать про поширеність ХОЗЛ на рівні 

10% серед осіб старших 40 років та суттєве зростання захворювання серед 

пацієнтів старше 70 років до 20 % [166]. 

Існують дані щодо поширеності ХОЗЛ у випадковій вибірці серед 

осіб старших 40 років. Зокрема в Ісландії з 755 обстежених осіб у 18 % 

діагностовано ХОЗЛ, з них у 9 % – ІІ-ІV ступінь за класифікацією 

GOLD[104]. В Німеччині серед усіх обстежених ХОЗЛ діагностовано у 

13,2 %: І ступінь за GOLD у 7,4 %, GOLD ІІ – 5 %, GOLD ІІІ-ІV відповідно 

у 0,8% обстежених [100,114]. 

Відомо, що ХОЗЛ є четвертою причиною смертності у світі та 

посідає 5-те місце серед причин стійкої втрати працездатності. За 

прогнозами дослідників до 2020 року ХОЗЛ може стати третьою причиною 

смертності в світі [49]. 

В Україні цей показник складає 2969,1 на 100 тис. дорослого 

населення (2,9 %) [55]. В середньому від 8 до 22 % осіб старше 40 років 

страждають на ХОЗЛ. Однак, відомі популяційні дані демонструють 

значно вищі (в 2,5-3 рази) показники поширеності ХОЗЛ [91,166]. 
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Водночас оцінити істину розповсюженість ХОЗЛ достатньо складно. 

Основними причинами цього є малосимптомність на початкових стадіях, 

повільно прогресуючий перебіг, значне поширення факторів ризику, 

істотне постаріння населення, поширення супутніх захворювань у осіб 

старших 40 років [77,89]. Ці фактори сприяють пізньому зверненню за 

медичною допомогою, відсутністю уваги як пацієнта, так і медичного 

працівника до початкових симптомів захворювання. 

Серед факторів ризику ХОЗЛ найбільше значення має паління [79]. 

За рівнем поширення тютюнопаління Україна посідає провідне місце серед 

132 країн світу [32]. Відомо, що палять 67 % чоловіків і 20 % жінок 

України. Показники смертності від ХОЗЛ серед курців максимальні, у них 

швидше розвивається обструкція дихальних шляхів і з’являються 

симптоми цього захворювання [32,165].  

Внаслідок збільшення числа курців за останні роки, а також 

практично необмеженої реклами тютюнових виробів та відсутності 

реальних профілактичних заходів на державному рівні росте світова 

захворюваність.  

В Копенгагському дослідженні захворювань серця (Copenhagen City 

Heart Study) розраховано, що ОФВ1 додатково знижується на 7,4 мл на 

кожний пачко/рік у жінок, які палять та на 6,3 мл – у чоловіків, які палять. 

Припинення ж паління на любому з етапів перебігу ХОЗЛ уповільнює 

прогресування хвороби [32]. 

В Україні не прийнято в рутинній практиці застосовувати 

антисмокінгові програми. З однієї сторони пацієнти не звертаються за 

допомогою, не визнають це проблемою. Лікарі ж не ініціюють оцінку 

ступеня нікотинової залежності, можливості відмови від паління. 

Зв’язок роботи з  науковими програмами, планами, темами. 

Робота є фрагментом планової науково-дослідної роботи кафедри 

пропедевтики внутрішньої медицини Вінницького національного 

медичного університету ім. М.І.Пирогова «Особливості діагностики та 
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лікування захворювань внутрішніх органів у разі їх поєднання: 

фармакоепідеміологічні, фармакоекономічні аспекти, показники якості 

життя» (№ державної реєстрації 0115U006745). 

Мета роботи: підвищити ефективність діагностики ХОЗЛ шляхом 

скринінгового та функціонального обстеження контингенту осіб, котрі 

вважають себе здоровими.  

          Завдання дослідження: 

1. визначити групу осіб, котрі мають високий ризик наявності 

ХОЗЛ на основі використання оригінальної анкети; 

2. встановити частоту недіагностованого ХОЗЛ у осіб, які 

вважають себе здоровими; 

3. визначити особливості перебігу ХОЗЛ в осіб із вперше 

діагностованим захворюванням; 

4. визначити параметри ЯЖ у пацієнтів із вперше виявленим 

ХОЗЛ; 

5. оцінити ефективність психокорекційної програми у осіб із 

вперше діагностованим ХОЗЛ, котрі палять. 

Об'єкт дослідження: хронічне обструктивне захворювання легень. 

Предмет дослідження: фактори ризику ХОЗЛ, клініко-

функціональна характеристика ХОЗЛ, показники ЯЖ. 

Для вирішення поставлених завдань використовували наступні 

методи дослідження: 

1. Загальноклінічні та інструментальні методи обстеження хворих 

на ХОЗЛ в рамках Наказу МОЗ України № 555 (2013); 

2. Анкетування за допомогою оригінальної анкети для ранньої 

діагностики ХОЗЛ.  

3. Клініко-функціональне обстеження осіб, що мають високу 

ймовірність виникнення ХОЗЛ за даними анкетування. 
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4. Визначення параметрів ЯЖ у хворих з вперше виявленим 

ХОЗЛ за українською версією міжнародного опитувальника MOSSF-36 

(Фещенко Ю.І. та ін., 2003); 

5. Визначення ступеню виразності задишки згідно модифікованої 

шкали задишки mMRC; 

6. Визначення загального самопочуття хворих на ХОЗЛ згідно 

COPDAssessmentTeste. 

7. Оцінка нікотинової залежності за тестом Фагерстрема. 

8. Статистичний аналіз отриманих результатів за допомогою 

пакету статистичних програм SPSS 12.0 для Windows (Ліцензійна версія 

«Grand Pack», Serial Number 9593869), що належить ВНМУ імені М.І. 

Пирогова. 

У ході дослідження обстежено 525 осіб, що працювали на 

Хмельницькій атомній станції, не мали в анамнезі хронічних 

неспецифічних захворювань легень, та двічі на рік проходили медичні 

огляди. Верифікація діагнозу ХОЗЛ проведена згідно Наказу МОЗ України 

№555 від 27.06.2013 року. 

Наукова новизна дослідження.  

1. Вперше виділено групу осіб високого ризику наявності ХОЗЛ 

шляхом скринінгового анкетуваня за допомогою оригінального 

опитувальника. 

2. Вперше встановлено, що застосування оригінальної анкети 

дозволяє  діагностувати ХОЗЛ у 58 % осіб високого ризику, які вважали 

себе здоровими. 

3. Доповнено наукові дані щодо показників ЯЖ хворих на ХОЗЛ. 

У пацієнтів із вперше діагностованим ХОЗЛ параметри ЯЖ нижчі, ніж у 

осіб без встановленого захворювання. Визначено, що фізична компонента 

ЯЖ має від'ємний кореляційний зв'язок зі ступенем задишки за mMRC (r = 

-0,51, р = 0,0001) та слабкий зв'язок з індексом коморбідності Чарлсона (r = 
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-0,23, р = 0,003). Психічна компонента корелює зі ступенем задишки за 

mMRC (r = -0,33, р = 0,0001) та стажем палінням (r = -0,34, р = 0,001).  

4. Вперше було проведено групову психокорекційну роботу по 

формуванню мотивації для відмови від паління серед осіб із встановленим 

ХОЗЛ, котрі палили. Серед цих осіб 83 % були зацікавлені відмовитись від 

паління та прийняли участь у тренінгу. Проте мала місце низька мотивація 

до відмови від паління, про що свідчить скорочення запланованого курсу 

тренінгу з 5 до 3 занять. Встановлено, що метод групової психокорекції є 

ефективним у 71 %. 

Практичне значення роботи. 

1. Запропоновано використання оригінальної анкети для 

детальної оцінки симптомів ХОЗЛ. Анкета дозволяє виділити групу осіб з 

високим ризиком наявності ХОЗЛ для наступного спірографічного 

дослідження. 

2. У роботі проаналізовані дані щодо розповсюдження 

недіагностованого ХОЗЛ серед осіб старше 35 років, котрі працювали на 

одному підприємстві та проживали в однакових умовах. Наявність кашлю, 

задишки, епізодів свистячого дихання у хворих потребує обов'язкового 

проведення спірографії для виявлення ХОЗЛ та інших обструктивних 

захворювань органів дихання. 

3. Ризик виникнення ХОЗЛ зростає у пацієнтів, які палять, з 

індексом в середньому 13,5 пачко/років та відмічають респіраторні 

захворювання більше 2 раз протягом останнього року. 

4. Серед осіб, котрі палять обов'язково слід оцінювати ступінь 

нікотинової залежності на будь-якому етапі надання медичної допомоги. 

5. Встановлено, що 58,0 % осіб з вперше діагностованим ХОЗЛ 

бажають позбутись звички палити. Виявлено, що 28,9 % учасників 

тренінгу повідомили, що повністю відмовились від тютюнопаління. Не 

полишали паління після тренінгу 11 осіб. Отже проведення психокорекції є 
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дієвою методикою впливу на припинення паління, що має застосовуватись 

на всіх етапах надання медичної допомоги. 

Впровадження результатів роботи в практику. Матеріали 

дисертації впроваджені в практичну діяльність пульмонологічного, 

терапевтичного, кардіологічного відділень міської клінічної лікарні №1, 

центру первинної медико-санітарної допомоги №3 м. Вінниці, 

пульмонологічного та кардіологічного відділень обласної клінічної лікарні 

ім. М.І. Пирогова, терапевтичного відділення Славутської центральної 

районної лікарні, Шепетівської центральної районної лікарні, Ізяславської 

центральної районної лікарні. 

Результати дослідження запропоновані до використання в науково-

педагогічному процесі кафедр пропедевтики внутрішньої медицини та 

внутрішньої медицини №3 Вінницького національного медичного 

університету ім. М.І. Пирогова. 

Особистий внесок здобувача. Дисертаційна робота є науковим 

дослідженням автора, якій належить розробка плану дисертації, 

визначення мети, завдань дослідження, опанування та впровадження 

методів обстеження хворих ХОЗЛ, дослідження показників ЯЖ.  

 Автором самостійно виконаний відбір, обстеження тематичних 

хворих, аналіз та узагальнення результатів, статистичне опрацювання 

матеріалу, написання статей, оформлення дисертаційної роботи. Разом з 

науковим керівником сформульовані висновки та практичні рекомендації. 

Здобувачем не використовувались розробки та ідеї співавторів публікацій. 

Апробація результатів дисертації. Матеріали дисертаційної роботи 

були висвітлені в доповідях та обговорювались на VI Науково-практичній 

конференції молодих вчених м. Вінниця, 2015); міжнародній науково-

практичній конференції “Медичні науки:історія розвитку, сучасний стан та 

перспективи досліджень” (м. Львів, 2014);  конференції молодих вчених 

кафедри пропедевтики внутрішньої медицини, присвяченої 80-річчю 

створення кафедри (м. Вінниця 2015); ХIII міжнародній науковій 
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конференції студентів та молодих вчених “Перший крок в науку - 2016” (м. 

Вінниця, 2016); ІІ міжнародній науково-практичній конференції 

“Терапевтичні читання: сучасні аспекти діагностики та лікування 

захворювань внутрішніх органів” (м. Івано-Франківськ-Яремче, 2016); 

науково-практичній конференції з участю міжнародних спеціалістів, 

присвяченої дню науки “Внесок молодих спеціалістів в розвиток медичної 

науки і практики” (м. Харків, 2014); ХХХІІІ всеукраїнської науково-

практичної конференції за участю міжнародних спеціалісті “Ліки – 

Людині. Сучасні проблеми фармакотерапії і призначення лікарських 

засобів” (м. Харків, 2016); ХІ з’їзду ВУЛТ (м. Харків, 2011);  терапевтичної 

науково-практичної конференції молодих вчених ВНМУ імені М.І. 

Пирогова (м. Вінниця, 2017). На європейському респіраторному конгресі 

(Лондон, 2016; Мілан, 2017). 

Публікації. За результатами дисертації опублікована 21 робота: 9 

статей, з них 8 у фахових виданнях, рекомендованих МОН України (4 – 

одноосібних), 1 стаття у міжнародному виданні, 12 тез – в збірниках 

матеріалів з’їздів, конгресів, симпозіумів та науково-практичних 

конференцій.  

 Обсяг і структура дисертаційної роботи. Дисертація викладена на 

200 сторінках машинопису, містить 46 таблиць, ілюстрована 67 рисунками. 

Складається зі змісту, переліку умовних скорочень, вступу, огляду 

літератури, розділу «Об’єкти та методи дослідження», 4 розділів власних 

досліджень, обговорення одержаних результатів, висновків, практичних 

рекомендацій, списку використаних джерел, що налічує 166 найменувань 

(42 вітчизняних та 122 зарубіжних), 12 додатків. 

Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легень, 

діагностика, спірографія, паління, антисмокінгові програми. 
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РОЗДІЛ 1 

ХРОНІЧНЕ ОБСТРУКТИВНЕ ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНЬ. 

ПОШИРЕНІСТЬ, ДІАГНОСТИКА НА  РАННІХ ЕТАПАХ, ОЦІНКА 

СИМПТОМІВ ТА ФАКТОРІВ РИЗИКУ, ЇХ КОНТРОЛЬ ТА 

МОЖЛИВОСТІ ЛІКУВАННЯ 

(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

1.1. Поширеність хронічного обструктивного захворювання 

легень  у світі та в Україні. Медико-соціальне значення 

На сьогоднішній день хронічне обструктивне захворювання легень 

(ХОЗЛ) залишається однією з ключових проблем охорони здоров’я. В 

медико-соціальному та економічному плані ХОЗЛ являється однією із 

провідних причин захворюваності та смертності у всьому світі [40,99]. У 

світі спостерігається прискорене зростання поширеності ХОЗЛ внаслідок 

впливу низки факторів ризику та старіння населення [135]. 

 Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) рахує ХОЗЛ однією 

з важливих проблем поряд з серцево-судинними захворюваннями, 

цукровим діабетом та злоякісними пухлинами. Загальною рисою в курації 

цих захворювань є пізня діагностика [159]. Зокрема, ХОЗЛ часто 

діагностується на тій стадії, коли у людини вже розвивається задишка, 

відмічається значне обмеження функції зовнішнього дихання (ФЗД) та 

формується серцева недостатність [8]. 

Протягом останніх років погляди на визначеня та патогенез ХОЗЛ 

дещо змінилися – наприклад, у перегляді GOLD-2016 зазначається: «ХОЗЛ  

характеризується стійким, зазвичай прогресуючим, обмеженням 

прохідності дихальних шляхів  та асоціюється з підвищеною хронічною 

запальною відповіддю дихальних шляхів. Загострення та супутні 

захворювання зумовлюють тяжкість захворювання» [97,110]. У новому 

чинному перегляді GOLD 2017 значиться: «ХОЗЛ є поширеним 

захворюванням, якому можна запобігти та лікувати його, що 
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характеризується стійкими респіраторними симптомами та обмеженням 

прохідності дихальних шляхів через патологічні зміни дихальних шляхів 

та/чи альвеол…» [111]. Такі зміни у підходах до визначення захворювання 

сприяють активній ранній діагностиці та профілактики. 

Хронічне обмеження швидкості повітряного потоку, характерне для 

ХОЗЛ, викликається як ураженням дрібних бронхів (обструктивний 

бронхіоліт), так і деструкцією паренхіми (емфізема), при цьому ступінь 

переваги того чи іншого механізму відмінний у різних хворих. Хронічне 

запалення викликає структурні зміни та звуження дрібних бронхів. 

Деструікція легенеівої паренхііми, що також є резульітатом запалеіння, сприяє 

втраті прикрііплення альвео іл до дрібниіх бронхіів та зменшеіння еластиічної 

тяги легень; в свою чергу, ці зміни зменьш іують здатніість дихальіних 

шляхів залишаітися розкриітими під час видиху [74,95].  

Обмежеіння швидкоісті повітріяного потоку вимірюіється за 

допомоігою спіроміетрії, що є неінвазивним та високо інформіативним 

методоім дослідіження функцііонального стану бронхо ілегеневої системіи 

[80].  

Хронічіний бронхііт залишаіється термініом, що застосіовується як для 

клінічіних, так і для епідемііологічних цілей. Однак необхі ідно розумі іти, що 

хронічіний бронхііт – це самостіійна хворобіа, що може передуівати розвитіку 

обмежеіння швидкоісті повітріяного потоку або супровіоджувати його, 

викликіати стійке обмежеіння повітріяного потоку. Між  тим хронічіний 

бронхііт може спосте ірігатись у пацієнітів з нормаліьними спіроміетричними 

показниками [7,161].              

Згідно з останн ііми даними ВООЗ, на сьогод іні близькіо 210 млн. осіб 

страждають на ХОЗЛ, а щороку від ХОЗЛ вмирає більш ніж 2,75 мільйо інів 

людей [137]. На ХОЗЛ страждіає від 8 до 22 % доросл іих у віці 40 років та 

старші. Пізня діагноістика і відсутність своєчасного лікуваіння призвоідять 

до втрати працезідатності та ранньоії інваліідизації [44,136]. 
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Частка ХОЗЛ в структіурі провідіних причин смерті постій іно зростаіє. 

Смертніість хворих на ХОЗЛ у всьому світі зростає 168]. Так, у 2000 році 

ХОЗЛ було на 6-му місці серед причин смерті. В Європі смертніість від 

ХОЗЛ варіює від 2,3 (Греція) до 41,4 (Угорщина) на 100 тис. населе іння 

[174]. За даними Європеійського респіріаторного товариіства (ERS), 

прогноізується зростаіння смертніості від ХОЗЛ до 2020 року, коли 

захворюваність вийде на 4 місце після таких захворіювань як ІХС, 

церебріоваскулярна патолоігія, рак легень – така тенденіція характіерна як 

для Східноії, так і для Західн іої Європи. ВООЗ прогноізує, що до 2030 року 

ХОЗЛ стане третьо ію найбіліьш поширеіною причиніою смерті після 

інсульіту та інфаркіту міокаріда [53,87].  

У результаті популяційних досліджень встановлено поширеність 

ХОЗЛ на рівні, що суттєво вищий ніж загальновідомі. Починаючи з 2000 

року більшіість країн світу прийміають участь у міжнаріодних дослідіженнях 

по вивченіню поширеіності та медикоі-соціального значеніня ХОЗЛ. Так, у 

Франціії поширеність ХОЗЛ становить 45 %; Чехії – 37 %; Фінлянідії – 32,3 

%; Данії – 30 %; Словакіії – 24,5 %; Монголіії – 24,4 %; Швеції – 22,4 %; 

Польщі – 21 % [117,119,132,141,142]. 

Поширеність ХОЗЛ у світі серед чоловііків та жінок складаіє 9,3 % та 

7,3 %, серед осіб, що палять – 26,2 та 23,7 % відповіідно [64]. У метааніалізі 

великиіх рандоміізованих дослідіжень встаноівлено, що поширеіність ХОЗЛ у 

світі та Європі всередіньому становіить 7,2 %, тобто близькіо чотирьіох 

мільйоінів сто тисяч осіб стражд іають на це захворювання [105].    

У міськиіх жителіів поширеіність ХОЗЛ сягає 10,2 %, відповіідно серед 

чоловііків – 9,8 % та жінок – 5,6 %, серед пацієнітів старше 40 років – 10 %, 

старше 65 років – 14,2 %, серед курців – 15,4 %, серед людей, що ніколи не 

палили – 4,3 %, серед осіб, що відмовилися від паління – 10,7 % [102].  

 До 2009 року в рубрик іу статисітичної звітноісті в Україніі не було 

окремо винесеіно ХОЗЛ як самостіійну нозолоігічну одиницію.Дані офіційіної 

статисітики приводіилися по хронічіному бронхііту. Виділеіння ХОЗЛ в 
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окрему графу статисітичної звітноісті уже сьогодіні дало відчут іний 

резульітат. Поширеність ХОЗЛ в 2015 р. складала 3662,1 на 100000 

населення, у 2016 р. – 3622,9 на 100000 населення [13,17]. 

Поширеність ХОЗЛ в останн іі роки зросла, що свідчи іть про 

покращіення виявлеіння захворювання [67]. Це пов’язано з підсиліенням 

діагноістичної бази, підвищіенням освідч іеності лікаріів з проблеіми ХОЗЛ. 

Попри відомі істотні дослідження сучасної науки, проблема діагностики 

ХОЗЛ залишається актуальною. Адже насправді відсутні достовірні 

відомості щодо поширеності ХОЗЛ. Як правило, діагноз ХОЗЛ 

виставляють у випадку клінічно маніфестного захворювання. 

Значно важливими для суспільства є економічні витрати, зумовлені 

ХОЗЛ. Відомо, що в 2011 році 1/5 частиніа причин втрати працезідатності 

належить ХОЗЛ, середніій вік виходу на пенсію серед пацієнтів з ХОЗЛ – 

54 роки [26]. В США витрати на курацію хворих з цим захворюванням 

становілять 316,000 доларіів США на людину [70]. Тому ХОЗЛ – це 

медичніа, соціаліьна та економіічна проблема для всього світовіого 

суспіліьства, що, можливіо, ще більш виражеіна в україніських реаліяіх [57]. 

В Європеійському союзі прямі витратіи на хворобіи органіів диханнія 

складаіють більше 6 % від усього бюджетіу, що виділяється на охороніу 

здорові’я, серед них на долю ХОЗЛ приходіиться 56 % (38,6 млрд євро) [93]. 

В США прямі затрат іи на ХОЗЛ складаіють 29,5 млрд доларі ів та непряміі – 

20,4 млрд доларі ів [10,75]. Головніі затратіи зумовлені лікуваінням 

загостірень, зокреміа госпітіалізацією та кисневіою терапіією в амбулаіторних 

умовах, вартісіть яких різко зростаіє в міру підсиліення тяжкосіті ХОЗЛ [85]. 

За статисітичними данимив 1990 році ХОЗЛ займал іо 12 місце за 

соціаліьними втратаіми – на нього приходіилось 2,1 % всіх витрат; за 

прогноізами, до 2030 року за цим показником ХОЗЛ перемііститься на 7 

позиціію [94]. 

За даними DALY (методологія, що визначіає, яку частиніу в загальіну 

смертніість і непраціездатність вноситіь та чи інша медичніа проблеіма, і 
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відобріажає суму років, втрачеіних через передчіасну смерть, і років, що 

прожитіі з непраціездатністю, з урахувіанням тяжкосіті захворіювання) ХОЗЛ 

у 1990 році було на 12-му місці з соціаліьних витрат, на нього припад іало 

2,1 % всіх втрат і, за прогно ізами, до 2030 року він перемі іститься на 7-му 

позиціію [34,169]. 

Найбільші економіічні витрати  приносіить лікування загостірень 

ХОЗЛ. Не дивно, що має місце пряма залежн іість між ступенем тяжкосіті 

ХОЗЛ і затратіами на його лікува іння. В залежн іості від прогреісування 

захворіювання відбувіається перероізподіл витрат [55]. Наприкілад, 

збільшення ступені тяжкосіті ХОЗЛ сприяє багатоікратному росту затрат, 

пов’язаних з госпітіалізаціями [61]. Будь-яка оцінка величиіни прямих 

медичніих затрат на амбула іторну допомоігу призвеіде до занижеіння 

реальніої вартосіті лікуваіння для суспіліьства, тому що в цю оцінку не буде 

включеіна економіічна вартісіть доглядіу за хворим ХОЗЛ зі стороніи членів 

його сім’ї. Оскільки системіа охороніи здорові’я не може забезпіечити 

триваліий догляд за хворим з важкою інвалі ідизацією, то в резуль ітаті 

робочиій процес втратиіть двох участніиків – самого пацієніта і члена його 

сімї, якому прийдеіться залишиітись вдома, щоб забезпіечити догляд за 

хворим родичеім. Так як нерідкіо в країнаіх, що розвиваються, найбіліьшу 

ціннісіть мають людськіі ресурсіи, непряміі затратіи пов’язані з ХОЗЛ можуть 

складаіти серйозіну загрозіу для економііки [76]. 

Отже, проблема ранньої діагностики ХОЗЛ, своєчасного лікування 

не лише може вплинути на якість життя (ЯЖ) пацієнта й має важливе 

суспільно-економічне значення. 

1.2. Проблеіма ранньої діагноістики хронічного обструктивного 

захворюваннялегень на сучасніому етапі 

Проблема гіподііагностики ХОЗЛ характ іерна для всього світу, 

особлиіво на ранніх стадіяіх, коли захворювання ще не проявліяється 
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клінічіно і його можна виявитіи при проведіенні скриніінгових дослідіжень 

(оцінки функції дихання) [152]. 

Хронічне обмеження швидкості повітряного потоку, характерне для 

ХОЗЛ, викликається як ураженням дрібних бронхів (обструктивний 

бронхіоліт), так і деструкцією паренхіми (емфізема), при цьому ступінь 

переваги того чи іншого механізму відмінний у різних хворих. Хронічне 

запалення викликає структурні зміни та звуження дрібних бронхів. 

Деструікція легенеівої паренхііми, що також є резульітатом запалеіння, сприяє 

втраті прикрііплення альвео іл до дрібниіх бронхіів та зменшеіння еластиічної 

тяги легень; в свою чергу, ці зміни зменшіують здатніість дихальіних шляхів 

залишаітися розкриітими під час видиху [74,95].  

Обмежеіння швидкоісті повітріяного потоку вимірюіється за 

допомоігою спіроміетрії, що є неінвазивним та високо інформіативним 

методоім дослідіження функцііонального стану бронхо ілегеневої системіи 

[80].  

Діагностика ХОЗЛ залежить від наявності причин, що найбільш 

вірогідно викликали порушення дихання або кашель. Вона ґрунтується на 

сукупності симптомів і підтверджується спірометрією. Важлива 

мультифакторна оцінка із урахуванням симптомів, таких як: задишка, 

обмеження переносимості фізичних навантажень та загострення [108]. 

Спірометрія може застосовуватись для оцінки ступеню обструкції 

повітроносних шляхів і разом з іншими методами дослідження може 

допомогти в прогнозуванні перебігу хвороби [106]. 

До останнііх років не існува іло лікуваільних підходіів, здатниіх 

сповіліьнити втрату легенеівих об’ємів, незважіаючи на зниженіня частотіи 

загостірень та поліпшіення ЯЖ у хворих на ХОЗЛ. Проте, успіхи 

дослідіжень останнііх років дозволіили особлиіво відзнаічити у визначіенні, 

здаваліося б, звичайіну для будь-якої іншої патолоігії істину: «захворювання 

піддаєіться лікуваінню і профіліактиці» [126]. 
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Спеціалісти охороніи здорові’я рекомеіндують звертаітися до лікаря у 

випадкіу появи задишк іи при ходьбі по сходах, чи нахиле іних поверхінях, 

кашлі та хронічіному виділеінні харкотіиння в людей старши іх 40 років, які 

палять [155]. 

Негативний вплив на ЯЖ та загальіний стан пацієніта створюіють 

симптоіми, виражеіність яких не завжди чітко корелю іє з ступеніем 

вентиліяційних поруше інь, а також загостірення захворіювання. Тому у 

міжнаріодний узгодж іувальний докуме інт GOLD-2017 (Global initiaіtive for 

Chroniіc Obstruіctive Lung Diseasіe), у наказі Міністіерства охороніи здорові’я 

від 27.06.2013 №555 пропоніують оцінювіати тяжістіь ХОЗЛ комплеіксно, 

ґрунтуючись, в першу чергу, на виражеіності симптоімів, ризикаіх 

несприіятливих подій, що залежаіть від ступен ія бронхоіобструкції, частотіі 

загостірень в анамнезі [111]. 

В GOLD та наказі Міністіерства охороніи здорові’я від 27.06.2013 № 

555 оптимаільною має бути стратеігія якомогіа ранньоіго виявлеіння 

захворіювання на початкіових стадіяіх, відмовіи від тютюноіпаління, 

ранньоіго признаічення постійіної базисніої фармакіотерапії, своєчаісного, 

раціоніального лікува іння загостірень, що сповіліьнює та упередіжує розвит іок 

життєвіо небезпіечних ускладінень, стрімкіого зниження ЯЖ пацієнтів із 

ХОЗЛ [31,111]. 

Хоч наразі неможливо вилікуівати ХОЗЛ, однак можливо допомоігти 

вчасно виявитіи хворобіу, зменшиіти її симптоіми і загальімувати процес 

пошкодіження легень, значно покращіити якість і триваліість життя пацієнта 

[8]. 

Невід’ємною частиною сучасної медичної науки є дослідження ЯЖ, 

пов’язаної зі здоров’ям. Ця тема актуальна і щодо ХОЗЛ, адже експерти 

GOLD у 2011 р. зазначили, що в межах однієї категорії за спірометричною 

класифікацією GOLD у пацієнтів із ХОЗЛ може бути будь-який стан 

здоров’я. Саме тому оцінка ЯЖ у осіб із ХОЗЛ є необхідною [27,156]. 



38 

Найчастіше застосовуване таке визначення ЯЖ – баланс між тим, 

чого хочеться досягти, і тим, що вже досягнуто або досяжне, але це 

визначення дуже абстрактне для практичного використання [124]. За 

визначенням Всесвітньої організації охорони здоров’я, ЯЖ – сприйняття 

людиною свого місця в житті з огляду культури та системи цінностей, в 

якій вона живе, і в зв’язку з її цілями, очікуваннями, стандартами і 

турботами. Це широке і складне поняття, яке охоплює фізичне здоров’я 

людини, її психологічний стан, соціальний статус та їх зв’язок з основними 

особливостями оточення людини [125]. 

Науковцям необхідне таке вимірювання впливу хвороби на ЯЖ, яке 

б дозволило порівнювати цей параметр як серед різних пацієнтів, так і в 

контексті результатів лікування. З цією метою вимірювання порушень 

здоров’я мають бути стандартизовані, щоб кожен пацієнт обстежувався 

однаково, а опитувальники були придатними для усіх хворих із 

конкретною нозологією. Всі пункти опитувальників мають бути 

прийнятними, хоча б потенційно, для кожного хворого [123]. Вивчення 

ЯЖ у осіб із ХОЗЛ є важливим елементом надання медичної допомоги 

[145]. 

Серед відомих опитувальників ЯЖ є специфічні, що можуть 

застосовуватись при певних нозологіях, та загальні. До них належить 

Medical Outcomes Study Shot Form 36 (MOSSF-36) [27]. 

1.3. Оцінка симптомів та факторів ризику хронічного 

обструктивного захворювання легень 

До факторіів ризику ХОЗЛ належаіть забруд інення повітріяного 

басейніу відходіами виробніицтва, продук ітами згоряніня різних видів палива, 

вихлопіними газами, несприіятливі умови професіійної діяльн іості, погодніі 

умови і клімат (туман та підвищ іена вологіість), інфекціійні чинникіи. 

Головним фактором ризику ХОЗЛ визначають паліннія (в т. ч. пасивніе). В 

нашій країні величеізна армія пристріасних прихиліьників тютюноівої 
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продукіції: від школяріів початкіових класів до пенсіо інерів. У всіх них є 

можливість захворіти на ХОЗЛ [160]. 

У тих, що палять, порівніяно з некурціями, швидше розвив іаються 

незворіотні обструіктивні поруше іння. Поєднаіння паління з бронхііальною 

гіперріеактивністю і гіперіімуноглобулінемією E прискоірює формувіання 

ХОЗЛ [153]. 

Низька вага при народжіенні, вади розвитіку легеніів, часті 

респіріаторні інфекціії в ранньоіму віці та в дитинсітві, низькиій соціаліьно-

економічний статус, наявніість бронхііальної астми та/або бронхі іальної 

гіперріеактивності, хронічіний бронхііт, респіріаторні інфекціії – це ті 

чинникіи, що впливаіють на розвитіок та прогреісування ХОЗЛ [154]. 

На сьогодіні можливіість виникніення професіійної етіолоігії ХОЗЛ 

визнаніа світовіою науковіою спільніотою. У переліік професіійних 

захворіювань країн – членів Міжнаріодної Органіізації Праці (МОП) 

зазначіена патолоігія була включе іна в 2002 році [72]. ХОЗЛ професіійної 

етіолоігії діагноістується при поєднанні типовиіх клінічіних ознак 

захворіювання, відповіідних даних спіроміетрії з наявніістю в анамнеізі 

хворогіо контакіту з токсичіними та подразінюючими речовиінами, у 

конценітраціях, що перевиіщують гранично допустимі, в умовах 

виробніицтва протягом 10 та більше років [59]. 

Процедура встаноівлення зв’язку захворіювання з умоваміи праці 

визначіена постаніовою Кабінеіту Міністірів Україніи від 30 листопіада 2011 

р. №1232 «Порядок проведіення розсліідування та веденнія обліку нещасніих 

випадкіів, професіійних захворіювань і аварій на виробніицтві» [26]. 

Підвищений ризик ХОЗЛ доведеіний для шахтаріів, робітніиків 

металуіргійної промисіловості та металоіпереробних виробніицтв, 

працівіників сільсьікого господіарства, підприіємств по виробніицтву 

будівеільних матерііалів, паперу, перероібці зерна, бавовніи та ін. [129,131]. 

Додаткіова частка популя іційного ризику розвит іку ХОЗЛ, обумов іленого 
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професіійним етіолоігічним чинникіом, оцінюєіться не менше 15 % [66, 82, 

86]. 

Несприіятливо на виникнення ХОЗЛ впливаіє висока темперіатура 

повітрія в гарячиіх цехах, протягіи, низькі темперіатури та інші особлиівості 

мікрокілімату на виробніицтві [113]. 

Суттєву роль у виникн іенні ХОЗЛ відігріає генетиічна схильн іість. На 

це вказуєтой факт, що тільки у частиніи людей, які палять, довгосітроково 

розвивіається ХОЗЛ [112]. 

Ключовий фактор ризику ХОЗЛ – паліннія, що діагноістується у 80 – 

90 % випадкіів [112]. За данимиRashtoіn L. показніики смертніості від ХОЗЛ 

серед осіб, що палять, максиміальні, у них швидше розвивіається обструікція 

дихальіних шляхів і задишка [155]. Поширеіність ХОЗЛ у світі серед 

чоловііків та жінок, що палять, складаіє 26,2 та 23,7 % ( серед осіб, що не 

палять – 9,3 та 7,3 %відповіідно) [62] (рис. 1.1). 

 

Рис. 1.1. Поширеіність хронічного обструктивного захворювання 

легень у світі серед чоловііків та жінок, залежніо від факторіу паліннія [62] 

 

За даними А.Н. Кокосо івої, Б.Т. Величкіовського випадкіи виникніення 

та прогреісування ХОЗЛ відзнаічаються і серед осіб, що не палять. Задишк іа 

з’являється приблиізно до 40 років у осіб, що палять, і на 13-15 років 

раніше у осіб, що не палять [18]. Внасліідок збільшіення числа осіб, що 

палять за останніі роки, а також практиічно необмеіженої рекламіи 
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тютюноівих виробіів та відсутіності реальн іих профіліактичних заходіів на 

державіному рівні росте світовіа захворіюваність. У Копенгіагському 

дослідіженні захворіювань серця (Copenhagen City Heart Study) розрахіовано, 

що ОФВ1 додаткіово знижуєіться на 7,4 мл на кожний пачко/рік у жінок, які 

палять, та на 6,3 мл – у чоловііків, котріпалять. Припинення ж паліннія на 

любому з етапів перебіігу ХОЗЛ уповіліьнює прогреісування хворобіи [11]. 

Діагностика ХОЗЛ базуєт іься на оцінці 3-х симптоімів: кашлю, 

задишкіи та харкотиння; факторіів ризику та подальішої верифіікації за 

допоімогою спірометрії [46,60]. Кашель на початкіу захворіювання 

з’являється лише при пробуд іженні хворогіо, але поступ іово стає постійіним 

симптоімом протягіом усього дня і триває багато місяці ів упродоівж року. У 

рідкісіних випадкіах на початкіових стадіяіх захворіювання може бути 

відсутінім [128]. 

Задишкіа експіріаторна, поступ іово й неухил іьно наростіає, напади 

ядухи відсут іні на початкових стадія. На початкіу захворіювання задишка 

може виявляітися тільки при фізичніому навантаженні у виглядіі 

дискоміфорту чи стискаіння в грудніій клітці. У міру прогреісування ХОЗЛ 

задишкіа виникаіє під час сну, у спокої, різко обмежу іє життєдііяльність 

пацієнта. 

1.4. Значення паління для формування хронічного 

обструктивного захворювання легень 

Паління, як активніе, так і пасивніе – головна і найбіл іьш важливіа 

причиніа розвитіку ХОЗЛ [12,62]. Вік початкіу паліннія, його тривал іість, 

кількіість та якість того, що палять, а також соціаліьний статус особи, що 

палить, може слугувіати прогноістичною ознакоію перебіігу ХОЗЛ [83,127]. 

Парадоікс у тому, що сучасніий світ володіє великою кількістю даних про 

шкоду тютюноівих виробіів, як ніколи багато, але ці знання не змогли 

вплинути на швидкиій ріст ринку тютюно івих виробіів. Слід згадатіи і про 

позитиівний досвід деяких країн. Так, Норвег іія, Швеція, Канада, Данія та 
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деякі інші країни в останн іє десятиіріччя задіяліи ефектиівні освітніі та 

профіліактичні програіми, що дозволіило їм знизитіи число хворих на рак 

легень. Ця форма онколоігічного захворіювання є чутливіим індикаітором 

агресиівного впливу тютюно івого диму на развитіок неоплаістичного 

процесіу у людини [79,133]. 

У липні 2011 р. ВООЗ оприлю іднила третій звіт щодо глобаліьної 

тютюноівої епідеміії. За даними ВООЗ, в світі понад 1,1 млрд. людей мають 

цю шкідлиіву звичку [69]. За стандаіртизованим показніиком поширеіності 

паліннія серед доросліих у 2006 р. Україн іа займаліа четверіте місце в світі. 

Україніа входитіь до групи із 11 країн Європи з найбіліьшим рівнем 

поширеіності цієї шкідливої звички [143]. У нашій країні в 2003 році 

нарахоівувалося більше 9,9 млн. осіб, що палять, тобто третин іа всього 

працезідатного населе іння Україніи. За даними 2009 року, в м. Києві палять 

650 тисяч чолові іків і 150 тисяч жінок. Найбіл іьший відсотіок осіб, що 

палять, припадіає на вікові групи 20-29 років (60 % чоловііків і 19 % жінок) 

та 30-39 років (57 % і 22 % відповіідно) [32]. Жителі нашої країни 

випалюіють на рік прибли ізно 234 млрд. сигареіт. Кількіість випалеіних 

сигареіт на рік на 1 особу, що палить, складаіла у 2005 році більше 4300 

сигареіт, у 2006 – 4400 сигареіт, у 2007 році – 4500 сигареіт [5].За даними 

Міністіерства охороніи здорові’я Україніи, в сучасніих умовах в жіночіій 

популяіції, кожна п’ята жінка активний курець. Особлиіве занепокоєння 

викликано тим, що ця шкідлиіва звичка припадіає на вік до 35 років. За 

статисітикою, щорічніо від захворіювань, спричиінених тютюноікурінням у 

світі помираіє понад 4 млн. людей, в країна іх СНД 500 тисяч, в Україн іі 110 

тисяч, а в м. Києві 5,5 тисяч осіб, які насолоіджувалися тютюноівим димом 

[54]. 

У 2009 р показніик рівня поширеіності паліннія серед доросліого 

населеіння зменшиівся, і тепер Україніа посідаіє 29-те місце у світі за 

показніиком поширеіності паліннія серед доросліих [29]. 
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У вересніі 2010 р. був оприлюіднений звіт за резуль ітатами 

дослідіження «Глобальне опитув іання доросліих щодо вживаніня тютюну в 

Україніі». Аналіз даних репрезіентативних опитув іань населеіння Україніи 

показаів, що загало ім частка осіб, які палять щодня, серед україн іського 

населеіння віком до 15 років скорот іилася від 37,4 % у 2005 р. до 25,5 % у 

2010 р. [17]. 

Нікотин – головний алкалоїд тютюну. Алкалоїди інших рослин, 

зокрема коніін, цитизин, лобелін забезпечують ефекти частково подібні до 

дії нікотину. 

Як медикаментозний засіб нікотин використовується лише для 

припинення паління у якості замісної терапії. Близько 25 % нікотину 

міститься у крові у вільній неіонізованій формі.  

Близько 17 % осіб, що палять мають важкий ступінь нікотинової 

залежності. Тютюнопаління – один з видів адитивіної, або залежніої 

поведіінки, що призвоідить до хронічіної інтоксіикації органіізму. Нікотиін, 

що міститіься в тютюні, відносіиться до класу наркотіичних сполук. Він не 

викликіає стану ейфоріії, властиівого іншим наркотіичним речовиінам, але 

здатніість чинити фізичніе і психічіне звиканіня у нього така ж, як і у інших 

наркотіиків. Тому в МКХ-10 тютюноіва залежніість, поряд з алкого ільною та 

наркотіичною, включе іна в категоірію «Розумові і поведіінкові розладіи, 

зумовліені викориістанням психоаіктивних сполук і». Розвитіок тютюноівої 

залежніості пов’язаний з характіером куріннія (вік, в якому починаіють 

палити, стаж, частотіа паліннія), з особли івостями органіізму і характіером 

особи, що палить [20]. 

У формувіанні залежніості від тютюноіпаління важливіу роль 

відігріають психосіоціальні умови – паління батькіів, вчителіів та інших 

доросліих (тенденція до іденти іфікації) і особлиіво вплив кращих друзів 

(солідарність). Палке паляння близькіо до алкогоільного і барбітіуратного 

типу залежніості. Тому не дивно, що паління корелюіє з алкогоілізацією, а 

також з наркотіичною залежніістю [1]. 
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У розвитіку будь-якої форми залежніості є загальіні законоімірності. 

Науковіа нарколіогія розгляідає три стадії цього процесіу. 

Перша стадія – характіеризується знайоміством людини з обраноію 

нею штучноію реальніістю. При цьому відбув іається перебуідова психікіи 

людини та розвивіається пристріасть до створюіваної нею реальніості. 

Поступіово штучна реальніість сприйміається як більш приємніа, ніж своя 

власна. 

Стадія включаіє два синдроіми, котрі складаіються з взаємоіпов’язаних 

ознак. Перша група ознак – синдроім зміненіої реактиівності. Друга група – 

синдроім психічіної залежніості. 

Синдром зміненіої реактиівності на першій стадії простеіжується у 

тому, що людина все простііше і безболіісніше пережиіває віддаліення від 

самої себе. Перебуівання в іншій реальніості супровіоджується зменшеінням 

побічніих ефектіів. Відбувіається «звикання до віддаліення від себе» без 

негатиівних наслідіків. У залежніого зростаіє здатніість переноісити 

нефізііологічний стан все довше, глибше, частішіе, регуляірніше. Таке 

зростаіння «дози іншої реальн іості» називаіється зміною толераінтності. 

Збільшіення частотіи втечі в зміненіу реальніість називаіється зміною форми 

споживіання.  

Синдром психічіної залежніості на першій стадії включаіє два 

основніих прояви. Перший – психічіна потребіа в штучніій реальніості. 

Другий – виникніення уявленіня, що тількив іншої реальн іості самопоічуття 

може бути комфорітним, приємніим. З’являється здатніість до досягніення 

стану психічіного комфоріту поза своєю реальніістю. Таким чином, 

формуєіться потяг до постій іного перебуівання у зміненіій реальніості, яку 

формує об’єкт узалеж інення [14,36]. 

Отже, перша стадія є процесом пристоісування людини до нового 

стану. Він визначіається постійіним виходоім зі своєї реальніості в штучноі 

створену. 
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Друга стадія – настає після повногіо звиканіня до існуваіння в зміненіій 

реальніості. Тепер існува іння є комфорітним лише у стані штучноії 

реальніості, а поверніення до свого фізіол іогічного стану викликіає 

дискоміфорт, причоміу не тільки психоліогічний, а й фізичн іий. Починаіє 

з’являтись фізичніа потребіа у зміні реальніості внасліідок неможліивості 

залишаітись без агента залежніості на якийсь час. Цей час, як правил іо, 

вимірюіється годинаіми і відрізіняється для різних форм залежн іості і 

давносіті процесіу формувіання узалежінення. Спочатіку це відчувіається у 

виглядіі психічіного дискоміфорту, але потім виника іє і фізичніий 

дискоміфорт. Такий стан особли іво виражеіний при прийоміі наркотіиків і 

називаіється абстиніентним або похміліьним синдроімом. При 

тютюноіпалінні виникаіє непереіборне бажаннія закури іти сигарету [42]. 

Абстинентний стан (синдром відмін іи) в МКБ – 10 визначіається як 

група ознак, що виникаіють при повноміу припиніенні втечі у штучну 

реальніість після неодноіразового, зазвичіай триваліого і/або глибокіого 

зануреіння в дану реальн іість. Початоік і перебііг синдроіму відмініи обмежеіні 

в часі і відповіідають тому різновіиду штучноії реальніості, яку людина 

викориістовувала. Синдроім відмініи полегшіується при зануре інні в об’єкт 

залежніості [6]. 

Отже, друга стадія залежніості пов’язана з формувіанням якісно 

нового, стійкоіго стану – фізичніої залежніості між комфорітним станом 

органіізму і перебуіванням у штучноії реальніості. 

У другій стадії відзнаічається подальіший розвитіок синдроімів першої 

стадії. Синдроім зміненіої реактиівності змінюєіться – поступіово штучна 

реальніість перестіає бути настіліьки приємніою, комфорітною, як раніше. 

Змінюєіться сприйніяття самої штучноії реальніості. Знижуєіться ейфоріія. 

Поза станом зміненіої реальніості людина не здатна до концен ітрації волі на 

діях та зосереідженні уваги. Виникаіє «несила» щось робити без агента 

залежніості, важко утримуіватись у вибраніих напряміках для діяльніості. 

Людина стає агресиівною, дратівіливою. Подібніа незадоіволеність маскує 
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психічіну потребіу, потяг до зануре іння у штучну реальніість, яка 

створюіється завдякіи агентаім залежніості. 

Відповідно до МКХ – 10, у другій стадії залежніості окрім ознак 

першої стадії залежніості додаткіово присутіній ще стан відмініи або 

абстиніентний синдро ім, та/або розвивіається висока зосереідженість на 

зануреіннях у штучну реальніість [14].  

Третя стадія – це час повногіо психоліогічного і фізичніого 

виснажіення. Життя стає непродукітивним, людина не відчувіає ніякої 

радостіі, ніщо не цікавиіть, нічого не хочетьіся, зникаюіть імпульіси, потребіи. 

На цій стадії форма сприйніяття штучно ії реальніості продовіжує 

змінювіатися. Людина починаіє сприйміати її як єдино можливіу для 

виживаіння. Знижує іться толераінтність, задовоіленість перебуіванням в 

зміненіому стані. У пошука іх колишнііх комфорітних станів людина може 

шукати нові, більш сильні форми залежніості [22]. 

У МКХ – 10 в третій стадії залежніості, крім ознак синдроіму 

залежніості, наявниіх в першійі другій стадіяіх, визначіаються ознаки 

психічіних розладіів і стійкі порушеіння фізичніого стану.  

Існують різні класифіікації стадій розвитіку залежніості. Ми 

пропоніуємо розгляінути ту, яка дає можливіість пояснеіння послідіовного 

зануреіння в глибиніу залежн іості і враховіує соціаліьний чинник формув іання 

проблеіми. Дана класифіікація наведеіна О.В. Ємелья іновою на приклаіді 

формувіання наркот іичної залежніості, але цілком відповіідає рівням 

формувіання залежніості від тютюноіпаління. Існує чотири стадії, або рівні 

залежніості [33,25]. 

Соціальна стадія – про соціаліьну залежніість говоряіть тоді, коли в 

людини самої залежніості ще не утвориілось, але допуще іння про 

можливіість вживаніня агента залежніості досить глибок іо ввійшліа в 

свідоміість. Соціальний рівень відрізіняється від психічіного тим, що вимога 

до вживаніня йде від зовнішінього чинник іа, а на психічіному рівні вона стає 

внутріішньою, психічіною потребіою. 
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Психічна залежніість – проявліяється в тому, що людина знову і знову 

бажає поверніутись до стану зміненіої реальн іості, до приємніих пережиівань, 

заспокіоєння, відволііктись від неприєімного.  

Фізична залежніість – при триваліому вживаніні агентіів залежніості 

виникаіють зміни фізичніого стану людини, які утворю іються завдякіи 

адаптаіції органіізму до нової реальніості, в яку він потрап іляє через 

вживаніня. Даний рівень характ іеризується високоію толераінтністю до 

агенту залежніості, скорочіенням часу між прийоміом речовиіни.  

Рівень незворіотних процесіів – цей рівень розвивіається тоді, коли у 

людини вже розвиніені серйозіні соматиічні захворіювання, частою 

причиніою яких є зловжиівання об’єктом залежніості. Отже, людина 

поступіово входитіь в залежність. На кожноміу етапі у неї є можливіість 

утримаітись від погіршіання свого стану, а при відповіідних зусилліях та 

бажанніі скорисітатись допомоігою для відмовіи від залежніої поведіінки [33].  

1.5. Впроваідження антисміокінгових програім для пацієнітів з 

хронічним обструктивним захворюванням легень 

У 2006 р. Україніа офіційіно ратифіікувала Рамковіу конвеніцію із 

боротьіби проти тютюну (РКБТ) ВООЗ – обов’язковий для виконаіння 

міжнаріодний договіір. У преамбіулі Конвеніції країни визнал іи, що сигареіти 

й деякі інші вироби, що містят іь тютюн, є високоітехнологічними, 

розробіленими таким чином, щоб створю івати й підтриімувати залежніість. 

Багато компоніентів, які в них містяться та дим, що вони виділя іють, є 

фармакіологічно активніими, токсичіними, мутаге інними й канцеріогенними 

речовинами [19]. 

Четверта конферіенція сторін РКБТ у листопіаді 2010 р. ухвали іла 

керівніі принциіпи щодо лікува іння тютюноівої залежніості та припиніення 

вживаніня тютюну. Відповідно до статті 15 ЗаконуУкраїніи від 22.09.2005 

року №2899 «Про заходи щодо попере ідження та зменшеіння вживаніня 

тютюноівих виробіів і їх шкідлиівого впливу на здорові’я населеіння» 
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запропіоновано рекомеіндації, які ґрунтуіються на зазнач іених керівніих 

принциіпах РКБТ з урахув іанням законоідавства та націоніальних обставіин 

Україніи [31]. 

Зменшення пошире іності паліннія в Україніі відбувіається завдякіи 

двом процесіам: 

• припиніенню паліннія нинішнііми особаміи, що палять; 

• зниженіню рівня ініціюівання паліннія серед молоді. 

Аналіз даних опитув іання 2010 р. також показаів, що на той час 

допомоіги в припиніенні паліннія потребіували 3,1-4,4 млн людей. Більш 

конкреітно допомоігою лікаря, іншого фахівція або медикаіментами готові 

були скорисітатися 0,5-1,7 млн осіб [115]. 

Антисмокінгові програіми є необхіідними при реабіліітації хворих на 

всіх стадіяіх ХОЗЛ. Відмовіа від паліннія є єдиним, найбіліьш ефектиівним та 

економіічно обґрунітованим способіом, що дозволіяє зменшиіти ризик 

розвитіку ХОЗЛ та попереідити прогреісування захворіювання. Хворий має 

чітко усвідоімлювати пагубніу дію тютюноівого диму на дихальіну системіу. 

Відмовіа від паліннія не відновіить існуючіі органіічні зміни в легеняіх, але 

зменшиіть ступініь та швидкіість падіннія ОФВ1, що відмічіається у багатьіох 

пацієнітів з ХОЗЛ.  

Засобаіми боротьіби з палінніям можуть бути нікотиінова жувальіна 

гумка, гіпноз, іглореіфлексотерапія, модифіікація поведінки, органіізація 

груп підтримки та ін. На жаль, реальн іа ступініь успіху кожногіо з цих 

методіів дуже відносіна. Більшу ефектиівністью мають тільки два метода: 

нікотиінзамісна терапіія та бесіди медичніого персоніалу (психокорекційна 

робота) [35]. 

 Необхоідність медичніої допомоіги особам, що палять очевидіна: 

недивліячись на те, що більшіість осіб, які палять визнають згубну дію 

нікотиіну на органі ізм і намагаіються кинути палити, тільки 3 % з них 

можуть відмовіитись від паліннія самостіійно, іншим необхі ідна допомоіга 

[43]. 
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 Світовіа практиіка показуіє, що лікуваіння пацієнітів, що страждають 

на нікотиінову залежніість, в комплеіксі з іншими мірами : забороіною на 

паліннія в громадіських місцях, збільшіення вартосіті  тютюноівих виробіів, 

зміни оподатікування тютюноівих компаніій у сторонуі збільшіення податкіу, 

забороіною на рекламіу тютюну, інформ іуванням населеіння про наслідіки 

його вживаніня може бути дуже ефектиівним в зниженіні та поширеінності 

тютюноіпаління [140,177]. 

На даний час самим ефекти івним рахуєтіься «Підхід 5 кроківі», який 

був вперше запропіонований рекомеіндаціями клінічіної практиіки США, і 

являє собою структ іуроване інтерві’ю на основі практиіки доказоівої 

медициіни. Він був схвале іний ВООЗ і на сьогод іні успішніо 

викориістовується в багатьіох країнаіх. Цей підхід дозвол іяє медичніим 

працівіникам надати відповіідну допомоігу кожноміу пацієніту, який палить 

[21]. Англійіською мовою він називаіється 5As (Ask, Assess, Advise, 

Assistand Arrangіe followup). Україніська версія має назву ЗОНДО (Запитати, 

Оцінитіи, Надати пораду, Допомоігти, Органіізувати спостеіреження і 

підтриімку). Підхід ЗОНДО підкреіслюєте, що кожний медичніий працівіник 

має: 

• запитаіти кожногіо пацієніта, чи він палить; 

• оцінитіи бажаннія здійсніити спробу відмовіитися від паліннія та 

рівень нікотиінової залежніості; 

• надати пораду всім особам, що палять, відмовіитися від паліннія; 

• допомоігти безпосіередньо та/або направ іивши до відповіідних служб; 

• органіізувати спостеіреження і підтри імку для пацієніта, який 

збираєіться відмовіитися від паліннія [31,21]. 

Крок 1. Запитаіти усіх пацієнітів про паліннія 

Усім устаніовам охороніи здорові’я слід впроваідити  у медичніій 

докумеінтації (амбулаторній карті, історі ії хворобіи тощо) пацієнітів окрему 

графу або позначіку щодо паліннія. Дослідіження показуіють, що введеніня 

такого пункту суттєвіо збільшіує вірогіідність короткіої консуліьтації особи, 
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що палить, медичніим працівіником. Документувати статус паліннія можна 

просто: палить; кинув палити; ніколи не палив. Проте лікар зможе надати 

пораду більш кваліф ііковано, якщо збере більше відомоістей для кожногіо з 

трьох основніих статусіів щодо паліннія [22]. 

Крок 2. Оцінитіи бажаннія здійсніити спробу відмовіитися від паліннія 

та рівень нікотиінової залежніості 

Реакція пацієніта на пораду відмовіитися від паліннія зазвичіай 

залежиіть від того, наскіліьки він сам вже відчув іає потребіу кинути палити. 

Проте, розроблена америкіанськими дослідіниками модель стадій змін 

показуіє, що кожній особі, що палить, можна запропіонувати допомоігу, 

просто форми цієї допомо іги відрізіняються залежніо від стадії готовніості 

пацієніта до відмовіи від паліннія [22,145]. 

Існує загально прийнятий тест Фагерсітрема, який дозволіяє досить 

детальіно визначіити рівень нікоти інової залежніості [65], проте для короткіої 

консуліьтації достатіньо 2-3 запитаінь: 

1. Через який час після того як прокин іетеся ви палите свою першу 

сигареіту? 

2. Скількіи сигареіт ви палите протягіом дня? 

3. Якщо ви вже намагаілися кинути палити, чи відчувіали нестеріпне 

бажаннія палити або якісь нові неприєімні відчутітя (симптоми відмініи)? 

Якщо курець палить першу сигареіту протягіом 30 хвилин після того, 

як прокиніеться, палить 20 або більше сигареіт на день і відчув іав зазначіені 

симптоіми відмініи, він має значну залежніість від нікотиіну і йому доцільіно 

запропіонувати препаріати нікотиінової замісніої терапіії (НЗТ) . 

Тест Фагерстрема розробив лікар Карл Фагерстрем. Тест складається 

з 6 питань відповіді на які оцінюються в балах. Максимальна кількість 

балів – 10. Анкетування може проводити лікар або медична сестра, однак 

найчастіше пацієнт самостійно заповнює опитувальник. Кожна відповідь 

має певну кількість балів, а їхня сума відповідає ступеню нікотинової 

залежності. Пацієнт із сумою балів більше 6 має виражену пристрасть до 
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нікотину і у разі відмови від паління неминуче стикнеться з проявами 

синдрому відміни. Тому для цієї групи пацієнтів фармакотерапія є 

необхідною та досить ефективною (додаток Г) [31]. 

Форма оцінки паління повинна заповнюватися для всіх пацієнтів. 

Тест щодо нікотинової залежності виявився корисним для виявлення рівня 

нікотинової залежності пацієнта, а саме, тяжкості синдрому відміни, 

труднощів з припиненням куріння і можливої необхідності застосування 

більш високих доз замісників нікотину. Необхідно гарантувати допомогу 

пацієнтам, якщо вони готові відмовитися від тютюнопаління (додаток Д) 

[31]. 

Крок 3. Надати пораду всім особам, що палять відмов іитися від 

паліннія. 

Дослідження показуіють, що якщо різні медичн іі працівіники 

повторіюють коротк іі, наполеігливі, позитиівні поради щодо відмовіи від 

паліннія (або виказуіють підтриімку нещодаівній спробі кинути палити і), це 

значно підвищіує шанси на успіх. Тому всім особам, що палять, слід чітко, 

але не образліиво радити відмовіитися від цієї звички, наприк ілад: 

«Найкраще, що ви зможетіе зробитіи для покращіення свого здорові’я – це 

відмовіитися від паліннія» [22]. 

Крок 4. Допомоігти безпосіередньо та/або направіити до відповіідних 

служб. 

Усім особам, які палять, незалеіжно від того, виявиліи вони бажаннія 

припиніити палити чи ні, можна допомо ігти відмовіитися від паліннія. Проте 

форми і зміст цієї допомо іги залежаіть як від потреб і уподоб іань самих осіб, 

що палять, так і від наявноісті відповіідних медичніих препаріатів та 

спеціаілізованих служб. 

Проведення мотива іційного інтерві’ю може вимагаіти спеціаільної 

психоліогічної підготіовки, і тому не всі лікарі наважуіються його 

викориістовувати. Більш проста стратеігія підвищіення мотиваіції особи, що 

палять до відмовіи від паліннія називаіється 5R (Relevance, Risks, Rewardіs, 
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Roadblіocks, Repetiіtion), яка має україніську версію під назвою «Стратегія 

5П» (Персоналізація, Попереідження, Позитиіви, Перепоіни, Повторіи). 

1. Персоніалізувати причиніи припиніення паліннія. Людина буде 

більш мотивоівана до припиніення паліннія, якщо зрозум ііє, що це потрібіно 

не взагаліі і колись, а конкреітно для нього і зараз. Тому порада припин іити 

палити має бути обґрунітована персоніальною ситуац іією пацієніта – його 

станом здорові’я, економіічною ситуац іією (не вистачіає грошей на потрібіні 

ліки, але є кошти на сигареіти), сімейніими (наприклад, наявніістю дітей в 

домі) та іншими важливіими саме для нього обставіинами. 

2. Попереідити про ризики негатиівних наслідіків продовіження 

паліннія. Тут важливіо не просто переліічити усі пов’язані з палінн іям 

хворобіи, а поясниіти, що при розвитіку таких патолоігій пацієніт не зможе 

вільно пересуіватися, його родина змушеніа буде доглядіати за ним. Також 

треба показаіти, що його звичка наражаіє на ризик інших людей через 

пасивніе паліннія, ризик пожежі тощо. 

3. Підкреіслити позитиівні наслідіки припиніення паліннія. Позитиівних 

наслідіків відмовіи від даної звички досить багато, і треба зосереідитися на 

тих, які мають особли іву ціннісіть для пацієніта: можливіість мати здоровіих 

дітей, гарний приклаід для нащадкіів, економіія коштів (можна швидкоразом 

підрахіувати, скількіи людина зеконоімить за рік, якщо кине палитиі). 

4. Перепоіни – виявлеіння і способіи подолаіння. На даному етапі 

важливіо не демонсітрувати весь переліік перепоін для відмовіи від паліннія, 

щоб пацієніт вибравщось з нього, бо в такому випадкіу пацієніт позначіить 

кілька перепоін, частиніа з яких для нього наспра івді не є важливіими. 

Виявляіти такі перепоіни треба за допомо ігою відкриітих запитаінь, 

наприкілад: «Що вам подобаіється і що не подобаіється у вашому палінніі?».             

5. Повторіювати пораду припиніити палити. При кожноміу візиті 

такого пацієніта треба повторіно мотивуівати його до здійсніення спроби 

відмовіи від паліннія. Якщо пацієніт спробуівав та зазнав невдачіі, треба 

поясниіти, що більшіість людей, які успішніо відмовіилися від цієї звички, 



53 

також мали перед цим кілька невдаліих спроб, але вони викори істали 

власниій досвідь невдач, для того щоб врешті досягтіи успіху [21]. 

Лікар також може запропіонувати листівіки або брошюріи з порадаіми 

щодо відмовіи від паліннія (якщо такі є наявни іми); направіити до 

спеціаілізованих кабінеітів допомоіги або спеціаілізованої телефоінної лінії 

допомоіги у припиніенні паліннія (якщо такі працююіть у навколіишній 

місцевіості і лікар має про них позити івну інформіацію); запропіонувати 

придбаіти в аптеці відповіідні наявні препаріати і за необхіідності виписаіти 

на них рецепт. 

Крок 5. Органіізувати спостеіреження і підтриімку 

Оскільки після відмовіи від паліннія у пацієніта можуть виникніути 

неочікіувані проблеіми, потрібіно домовиітися про наступ іні консуліьтації, під 

час яких можна буде виріши іти наступ іні проблеіми. Під час таких 

консуліьтацій треба привітіати з успіхоім тих осіб, які утримуіються від 

паліннія [22]. 

Якщо раптом дуже захоті ілося палити. У таких випадк іах треба 

пам’ятати простиій набір з чотирьіох правил, який називаіється СТОП: 

С – Стримаітися. Бажаннія палити пройде через кілька хвилин 

незалеіжно від того, буде палити людина чи ні. 

Т – Три рази глибокіо вдихнуіти і видихніути. Найпроістіший і 

найдосітупніший спосіб зняття стресу. 

О – Одволііктися. Слід звернуіти увагу на будь-що навколіо, оцінитіи 

форму, колір, інші парамеітри, і бажаннія палити відстуіпить. 

П – Пити воду. Повіль іне пиття води допома ігає впоратіися зі стресоім. 

Вода також виводиіть рештки нікотиіну з органіізму. 

Уникнення ситуаціій і поведі інки, які провокіують паліннія. Пацієніту 

треба поясниіти, що важливіо уникатіи ходити туди, де палять, навіть 

«просто за компаніію». Вживаніня алкогоілю може спровоікувати бажаннія 

запалиіти, тому під час спроби відмовіи від паліннія бажано взагаліі 

відмовіитися від алкогоілю. 
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Сучасна особа, що палить, володііє великиім арсенаілом засобів, які 

можуть допомоігти йому у боротьібі з тютюномі. ВООЗ давно визначіено, що 

одним з прогреісивних і ефектиівних способіів позбутіися від тютюноівої 

залежніості є НЗТ [15]. Метод НЗТ засновіаний на революіційному відкриітті 

шведсьіких вчених у кінці 60-х років. Тоді було доведе іно, що шкоди особі, 

що палить, завдає не нікотиін, а тютюноівий дим, що містит іь і дьоготіь, що 

викликіає рак, і окис вуглец ію, що сприяє розвитіку захворіювань серця і 

судин, та інші небезп іечні для здорові’я речовиіни. Людина, яка відмовіилася 

від сигареіт, в більшоісті випадкіів через деякий час знову починаіє палити 

через те, що не може перенеісти так званий "синдром відмініи", зупинк іу 

надходіження в органіізм нікотиіну.  

Революіційність НЗТ полягаіє в тому, що цей метод враховіує як 

фізіоліогічні, так і поведі інкові особлиівості процесіу паліннія. При 

викориістанні препаріатів НЗТ в органіізм залежніого надходіить 

нешкіділивий чистий нікотиін в малих дозах. І тоді з процес іу відмовіи від 

паліннія зникає синдроім відмініи. Адже людина продовіжує отримуівати 

нікотиін, до якого вона звикла, але в мізерніій кількоісті  і без тютюно івого 

диму, який як раз і призво ідить до раку легені ів і серцевіо-судинних 

захворіювань. Поступ іово надходіження чистогіо нікотиіну в органіізм 

скорочіується, і людина, вже відмовіившись від куріннія, м’яко закінчіує і 

курс НЗТ. Ці лікарсіькі засоби заповніюють вміст нікотиіну в органіізмі 

[16,110]. 

В аптекаіх Україніи наявниіми є безреціептурні препаріати НЗТ у таких 

формах: жувальіна гумка, пластиір, інгаляітор. Розуміння природіи 

нікотиінової залежніості є підґруінтям застосіування НЗТ, яка полягаіє у тому, 

що в органіізм потрапіляє контроільована доза нікоти іну, але без смол та 

інших шкідлиівих речовиін. 

 Препарати НЗТ слід рекомеіндувати лише тим пацієнітам, які мають 

ознаки фізичніої залежніості від нікотиіну[21]. 



55 

Для допомоіги при відмовіі від паліннія широко застосіовують методи в 

які не входятіь медичніі препаріати або лікуваільні процедіури, вони мають 

форму індивіідуальних або групов іих консуліьтаційних занять, спрямо іваних 

на допомоігу у зміні поведіінки. Вже багато людей успішн іо відмовіилися від 

паліннія за допомоігою цих методіів, проте основніа проблеіма полягаіє в 

тому, що їх ефектиівність більшиім чином залежиіть від особисітості того, 

хто проводіить заняттія, ніж від методу як такого. Пацієн ітам варто 

рекомеіндувати такі заняттія, якщо лікар має відомоісті про ефектиівну 

роботу конкреітного фахівція, який їх проводіить [21]. 

Спеціалізовані кабінеіти або телефоінні лінії допомоіги у припиніенні 

куріннія зазвичіай викориістовують методи, які були описан іі вище. Проте 

такі фахівціі мають більше часу і досвід іу для ефектиівної допомоіги, ніж 

звичайіний медичніий працівіник. На жаль, такі кабінеіти і лінії існуютіь лише 

в деяких містах, і не скрізь їхні працівіники пройшліи відповіідну 

підготіовку. Тому лікарю треба пересвіідчитися у професііоналізмі фахівціів 

спеціаілізованих кабінеітів або телефоінних ліній допомо іги у припиніенні 

паліннія, перш ніж рекомеіндувати їх [92]. 

ХОЗЛ залишаіється однією з найбіліьших проблеім охороніи здорові’я 

на сьогодінішній день. В медикоі-соціальному та економіічному плані воно є 

однією з основніих причин захвор іюваності та смертніості в усьому світі; 

люди страждіають від цього захвор іювання роками і передчіасно вмираюіть 

від нього або від його усклад інень. Внасліідок триваліого впливу факторіів 

ризику і старініня населеіння в усьому світі спостеірігається прискоірене 

зростаіння ХОЗЛ. Це захворювання часто діагностується на тій стадії, коли 

у людини вже розвивається задишка, відмічається значне обмеження ФЗД 

та серцева недостатність (СН). За результатами великих скринінгових 

досліджень поширеність ХОЗЛ більша в осіб, які палять, ніж у тих, які не 

палять, в осіб старших за 40 років більше, ніж у молодих, у чоловіків 

більше, ніж у жінок. Поширеність ХОЗЛ в останн іі роки зросла, що 

свідчиіть про покращіення виявлеіння захворіювання. Це пов’язано з 
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підсиліенням діагноістичної бази, підвищіенням освідчіеності лікаріів з 

проблеіми ХОЗЛ. 

До факторіів ризику ХОЗЛ належаіть забруд інення повітріяного 

басейніу відходіами виробніицтва, продук ітами згоряніня різних видів палива, 

вихлопіними газами, несприіятливі умови професіійної діяльн іості, погодніі 

умови і клімат (туман та підвищ іена вологіість), інфекціійні чинникіи. 

Головний фактор ризику ХОЗЛ - це паліннія, в т. ч. пасивніе. 

При цьому суспільство мало знає про цю проблему, а за витратами 

на наукові дослідження ХОЗЛ знаходиться на 13-му місці. Серед всіх 

хворих на ХОЗЛ тільки у половини встановлений діагноз на ранніх 

стадіях. 

Сучасн іа особа, що палить, має великиій арсенаіл засобіів, які можуть 

допомоігти йому в боротьібі з цією пагубн іою звичкоію. Однак, лише не 

великиій відсотіок спроб відмовіитись від паліннія закінчіується успішніо. Це 

спонукіає науковіців всього світу шукати нові методи веденнія пацієнітів з 

тютюноівою залежніістю. Одним із ефективних антисмокінгових методів є 

проведення психокорекційних тренінгів з метою формування мотивації до 

припинення тютюнопаління. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

2.1. Дизайн клінічного дослідження 

Відповідно до поставленої мети та завдань дослідження нами було 

проведено роботу у декілька етапів. На першому етапі було створено 

оригінальну анкету, на основі наказу МОЗ України № 555 від 27.06.2013 та 

GOLD 2013 та ряду відомих опитувальників (додаток А). Питання анкети 

дозволяють оцінити наявність та ступінь виразності симптомів та факторів 

ризику ХОЗЛ. Проведено оцінку наявності та ступеня основних симптомів 

ХОЗЛ: кашлю, задишки, ядухи, стиснення у грудях та інше. Оцінено 

основні фактори ризику ХОЗЛ, а саме: паління, обтяжену спадковість, 

часті респіраторні захворювання органів дихання. Відповіді на питання 

представлені в балах від 1 до 5. Анкета може застосовуватись на будь 

якому прийомі лікаря, дозволяє в короткий термін і в зручному для лікаря 

та пацієнті форматі визначити групи осіб з високим ризиком наявності 

ХОЗЛ. 

Питання щодо віку, сімейного анамнезу, стажу паління, 

респіраторних інфекцій протягом останнього року, роз’яснення не 

потребують. Відповіді на питання щодо кашлю, задишки, свистячого 

дихання, утрудненого дихання, та кашлю при переході в/з холодне 

приміщення розподілили наступним чином: не турбує, дуже рідко, інколи, 

часто, дуже часто (табл. 2.1).  

Шляхом оцінки інформативності анкети встановлено, що особи з 

високим ризиком розвитку ХОЗЛ – це ті, що набрали 18 та більше балів за 

результатами анкетування. 

На наступному этапі провели скринінгове обстеження шляхом 

анкетування 525 осіб, що вважали себе здоровими, працювали в одному 

колективі Хмельницької атомної станції та регулярно двічі на рік 

проходили медичні огляди. 
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Таблиця 2.1 

Критерії оцінки відповідей на питання анкети 

Варіанти відповідей Обгрунтування 

Не турбує Не відмічає ознаку взагалі 

Дуже рідко Симптоми виникають 1-3 рази на місяць, 

не заважають повсякденній діяльності 

Інколи Симптоми виникають 1-5 рази на тиждень 

Часто Симптоми виникають 1-2 рази на день, 

заважають повсякденній діяльності 

Дуже часто Симптоми турбують постійно, значно 

заважають повсякденній діяльності 

Критерії включення в дослідження:  

- чоловіки та жінки, віком від 35 років, що не мали раніше 

встановленого діагнозу ХОЗЛ;  

- бажання співпраці (заповнена інформована згода).  

 Критерії  виключення:  

- вагітність та лактація; 

- вік молодше 35 років; 

- бронхіальна астма, ХОЗЛ в анамнезі; 

- хронічні захворювання внутрішніх органів в стадії декомпенсації; 

- небажання до співпраці.  

На наступному етапі проведено комп’ютерна спірографія та 

визначення клініко-функціональних характеристик та параметрів ЯЖ 139 

особам, що за результатами опитування мали високий ризик наявності 

ХОЗЛ.  

Далі сформовано групу пацієнтів (38 осіб), яким запропоновані 

антисмокінгові програми для відмови від паління. 

Дослідження дозволило оцінити поширеність симптомів ХОЗЛ, 

факторів ризику, частоту недіагностованого ХОЗЛ на основі клініко-

функціонального обстеження осіб, що вважали себе здоровими та жили і 

працювали в однакових умовах, встановити значення різних факторів 

ризику наявності ХОЗЛ серед осіб, що працюють в одному колективі. 
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2.2. Характеристика обстежених контингентів 

Проанкетовано 525 осіб, середній вік (46,7±6,3) роки, серед них 

чоловіків було 291 (55,4 %), середній вік (46,7±6,3) роки, жінок – 234 (44,6 

%), середній вік – (56,7±4,7) років, що не мали хронічних неспецифічних 

обструктивних захворювань органів дихання в анамнезі. Статево-вікова 

характеристика проанкетованих представлена в табл.2.2. 

Таблиця 2.2 

Статево-вікова характеристика проанкетованих 

Вік 

Всього 

(n = 525) 

Чоловіки 

(n = 291) 

Жінки 

(n = 234) 

абс. % абс. % абс. % 

35-40 років 246 46,8 131 45,0 95 40,6 

41-49 років 133 25,3 85 29,2 68 29,1 

50-59 років 105 20,0 58 19,9 47 20,1 

60-69років 26 5,1 14 4,9 12 5,1 

Старше 70 

років 
5 2,8 3 1,0 12 5,1 

Примітка. Порівняння відсотків між групами проведено за критерієм χ
2
 

Серед опитаних 246 (47,0 %) осіб були у віці 35-49 років, суттєвої 

різниці між чоловіками та жінками не було; 133 (25,5 %) особи у віці 40-49 

років практично порівну розподілилися між чоловіками та жінками; 105 

пацієнтів (20,0 %) віком 50-59 років серед них були 58 (19,9 %) чоловіків 

та 47 (20,1 %) жінок; 26 (5,1 %) проанкетованих віком 60-69 років, серед 

них чоловіків 14 (4,9 %) та 12 (5,1 %) жінок; 15 (3 %) опитаних були віком 

старше 70 років, серед них переважали жінки – 12 (5,1 %), чоловіків було 3 

(1,0 %). 

Серед проанкетованих осіб за соціальним статусом переважали 

службовці, їх було 309 (58,9 %), серед них 123 (39,8 %) чоловіка та 186 

(60,2 %) жінок; робітників – 216 (41,1 %), серед них переважали чоловіки – 

169 (78,2 %), жінок було – 47 (21,8 %) (р=0,001). 

Серед проанкетованих осіб переважали жителі міста – 427 (81,4 %), 

над жителями села – 98 (18,6 %). Серед жителів міста було 218 (51,0 %) 
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чоловіків та 209 (49,0 %) жінок; серед жителів села переважали чоловіки 

74 (75,5 %) над жінками 24 (24,5 %), (р = 0,02). 

Аналіз інформативності анкети проводили на незалежній виборці з 

100 осіб, що прийняли участь в анкетуванні. Всі особи були поділені на 2 

групи в залежності від наявності/відсутності інструментальних ознак 

бронхообструктивного синдрому (ОФВ1/ЖЕЛ): 1-а група (n = 58) – особи, 

у яких при проведенні спірографії ОФВ1/ЖЕЛ  >  70 % і 2-а група (n = 42) 

– особи, у яких при проведенні спірографії ОФВ1/ЖЕЛ ≤ 70 %. 

Обстежено 100 осіб, середній вік (48,7 ± 4,4) роки, серед них 

чоловіків було 69 (69,0 %), середній вік (50,1 ± 6,0) роки, жінок – 31 (31,0 

%), середній вік – (46,7 ± 4,0) років, що не мали хронічних неспецифічних 

обструктивних захворювань органів дихання в анамнезі. Статево-вікова 

характеристика проанкетованих представлена в табл.2.3. 

Таблиця 2.3 

Статево-вікова характеристика пацієнтів, у котрих визначали 

інформативність анкети 

Вік 

Всього 

(n = 100) 

Чоловіки 

(n = 69) 

Жінки 

(n = 31) 

абс. % абс. % абс. % 

35-40 років 8 8,0 6 8,7 2 6,5 

41-49 років 37 37,0 24 34,8 13 41,9 

50-59 років 36 36,0 26 37,7 10 32,3 

60-69років 14 14,0 9 13,0 5 16,1 

Старше 70 

років 
5 5,0 4 5,8 1 3,2 

 

Серед опитаних 8 (8,0 %) осіб були у віці 35-49 років, чоловіків було 

6 (8,7 %),  жінок – 2 (6,5 %); 37 (37,0 %) осіб у віці 40-49 років чоловіків 

було 24 (34,8 %), жінок –13 (41,9 %); 36 (36,0 %) пацієнтів віком 50-59 

років серед них були 26 (37,7 %) чоловіків та 10 (32/,3 %) жінок; 14 (14,0 

%) осіб віком 60-69 років, серед них чоловіків 9 (13,0 %) та 5 (16,1 %) 

жінок; 5 (5,0 %) опитаних були віком старше 70 років, серед них 

переважали чоловіки – 4 (5,8 %), жінка було 1 (3,2 %). 
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Слід відмітити, що згідно розробленої нами оригінальної анкети 

мінімальна кількість балів, яка була визначена нами під час анкетування, 

склала 10 балів, максимальна – 29 балів. Середній визначений бал 

становив 19,4±1,6, медіна – 18 інтерквартильний розмах 12 і 24 (табл. 2.4). 

Таблиця 2.4 

Розподіл хворих залежно від кількості балів за анкетою 

Бали 
ОФВ1/ЖЕЛ > 70% 

(n=58) 

ОФВ1/ЖЕЛ ≤ 70% 

(n=42) 

10 9 (16%) - 

11 11 (19%) - 

12 10 (17%)  - 

13 8 (14%) - 

14 7 (12%) - 

15 4 (7%) 1 (2%) 

16 3 (5%) 1 (2%) 

17 5 (9%) - 

18 1 (2%) 2 (5%) 

19 - 7 (17%) 

20 - 13 (31%) 

21 - 7 (17%) 

22 - 3 (7%) 

23 - 1 (2%) 

24 - 3 (7%) 

25  1 (2%) 

26   

27   

28  1 (2%) 

29  2 (5%) 

 

Приведені в таблиці дані свідчать, що у 78 % осіб з ОФВ1/ЖЕЛ > 70 

% було виявлено 10-14 балів і лише в 21 % – 15-18 балів. Отже, для 

прогнозування відсутності бронхообструктивного синдрому оптимальною 

є величина < 15 балів за розробленою анкетою. 

З іншого боку, в осіб з ОФВ1/ЖЕЛ ≤ 70 % 16-18 балів визначали 

лише в 9 %, 19-25 – у 84 % і 28-29 балів – у 7 % осіб. Звертає увагу, що 

оптимальними балами для діагностики бронхообструктивного синдрому є 
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величина 19-25 балів. Тому в подальшому в якості діагностичних критеріїв 

бронхообструктивного синдрому нами була взята величина >18 балів. 

Для такої величини балів інформативність прогнозування наявності 

ХОЗЛ склала 94 %, чутливість – 91 % і специфічність – 100 %. Проведені 

розрахунки свідчать, що у разі використання анкети і критеріїв > 18 і ≤ 18 

балів в  94 % випадків можливо вірне прогнозування наявності чи 

відсутності бронхообструктивного синдрому. За наявності > 18 балів у 

91% випадків можливе діагностування бронхообструкції, у той час, як 

використання критеріїв ≤ 18 балів в 100 % випадків представляється 

можливим виключити цю патологію. 

Нами виділено контингент осіб, які ми віднесли до групи високого 

ризику наявності  ХОЗЛ. Це пацієнти, що під час анкетування набрали 18 

та більше балів. Встановлено, що 216 осіб (41,1 %) за даними 

опитувальника набрали 18 та більше балів та розглядались нами, як 

пацієнти високого ризику наявності ХОЗЛ (рис. 2.1). 

 

Рис. 2.1. Кількість осіб, що набрали 18 та більше балів та 

відносились до групи високого ризику ХОЗЛ 

 

Ми провели більш детальний аналіз анамнестичних даних за 

результатами анкетування цієї групи осіб. Достовірної різниці між 
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чоловіками та жінками, що набрали 18 та більше балів не встановлено. 

Серед них було 115 жінок (53,2 %) та 101 чоловік (46,8 %), (р=0,25)(рис. 

2.2). 

 

Рис. 2.2. Статева структура осіб, що за результатами анкетування 

набрали більше 18 балів 

 

У віковій групі до 40 років  набрали більше 18 балів 72 особи 

(33,3%): 35 чоловіків (48,6 %)  та 37 жінок (51,4 %). 

У групі 40-49 років було 55 (25,5 %) осіб: 30 (54,5 %) чоловіків та 25 

(45,4 %) жінок. У групі 50-59 років – 57 (26,4 %) осіб: 26 (45,6 %) чоловіків 

та 31 (54,4 %) жінка. 

Найбільш численна група пацієнтів з високим ступенем наявності 

ХОЗЛ, це особи активного працездатного віку до 60 років, а саме 184 (85,2 

%). У віковій групі до 40 років  набрали більше 18 балів 45 (20,8 %) особи: 

15 (33,3 %)  чоловіків та 30 (66,6 %) жінок, (р = 0,08).У групі 40-49 років 

було 79 (36,6 %) осіб: достовірно більше чоловіків – 49 (62,0 %) та 30 

жінок (38,0 %), (р = 0,0009) та в групі 50-59 р – 56 (25,9 %) осіб: 26 (46,4 %) 

чоловіків та 30 (53,6 %) жінок, (р = 0,89), у групі старше 60 років – 36 (16,7 

%) осіб: 11 (30,6 %) чоловіків та 25 (39,4 %) жінка, (р = 0,03) (рис. 2.3). 
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Рис. 2.3. Статево-вікова характеристика пацієнтів, що мають високу 

ймовірність ХОЗЛ за результатами опитування 

 

Серед проанкетованих осіб за соціальним статусом  переважали 

службовці, їх було 120 (55,6 %), серед них 30 (25,0 %) чоловіків та 90 (75,0 

%) жінок;  робітників – 96 (44,4 %), серед них переважали чоловіки – 71 

(74,0 %), жінок було – 25 (26,0 %), (р = 0,001). 

За матеріальним положенням розподіл був наступний: добре 

матеріальне положення відмітили 34 (15,7 %) особи, середне – 151 (69,9 %) 

особа, погане – 30 (13,9 %) осіб, вкрай погане – 1 (0,5 %) особа. 

Ми провели аналіз супутньої патології  у групі осіб з високою 

ймовірністю розвитку ХОЗЛ. Наявність супутньої патології з боку 

серецево-судинної системи (гіпертонічна хвороба, ішемічна хвороба серця) 

відмітили 90 (41,7 %) осіб з високою ймовірністю ХОЗЛ. Захворювання 

ендокринної системи (цукровий діабет, хвороби щитовидної залози) 

відмічали 32 (14,8 %) особи. Захворювання сечовидільної системи 

(пієлонефрити, сечо-кам'яна хвороба) – 94 (43,5 %) особи. Захворювання 
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органів травлення (пептичну виразку, хронічний панкреатит, жовчекам'яну 

хворобу)  відмічали у себе 197 (91,2 %) осіб (табл. 2.5).   

Таблиця 2.5 

Структура супутньої патології у осіб з високою ймовірністю 

ХОЗЛ 

 

Супутня патологія 

Пацієнти з високим ризиком 

розвитку ХОЗЛ, 

(n = 216) 

абс % 

Гіпертонічна хвороба 89 41,2 

Ішемічна хвороба серця 32 14,8 

Цукровий діабет 11 5,1 

Захворювання щитоподібної 

залози 
21 9,7 

Пептична виразка 59 27,3 

Жовчекам'яна хвороба 28 13,0 

Панкреатит 110 50,9 

Пієлонефрит 50 23,1 

Сечокам'яна хвороба 44 20,4 

 

Отже, нами встановлено, що за результатами анкетування 216 осіб 

(41,1 %) набрали 18 та більше балів, що оцінено нами як висока 

ймовірність наявності ХОЗЛ. Достовірної різниці між чоловіками та 

жінками не було. Достовірно переважали особи працездатного віку. Щодо 

вікової структури – чоловіків найбільше було у віковій групі 40-49 років. 

Розподіл жінок за віковими групами був практично рівномірний.   

Під час прицільного обстеження пацієнтів з вперше виявленим 

ХОЗЛ, всім пацієнтам, що палять, було проведено опитування з метою 

визначення ступеня нікотинової залежності та бажання відмовитись від 

паління [22]. Нами заплановано проведення психокорекційної роботи по 

формуванню в учасників мотивації до припинення тютюнопаління. 

Запросили прийняти участь у тренінгу 42 осіб. У першому занятті 
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прийняли участь 38 осіб, серед них 11 (28,9 %) жінок та 27 (71,0 %) 

чоловіків, (рис. 2.4). 

 

 

Рис. 2.4. Статева структура осіб, які прийняли участь у тренінгу 

 

Серед осб, що прийняли участь у тренінгу у віці до 40 років було 2 

чоловіків та 3 жінок, що палять. У віці від 40 до 49 років таких осіб було 12 

чоловіків та 6 жінок; від 50 до 59 років – 10 чоловіків та 2 жінок; старше 60 

років – 3 чоловіків (табл. 2.6). 

Таблиця 2.6 

Статево-вікова структура осіб, що прийняли участь у 

психокорекційному тренінгу по формуванню в учасників мотивації до 

припинення паління 

Стать/Вік 

 
До 40 років 40-49 років 50-59 років 

Старше 60 

років 

Всього n=38 5 (13,2 %) 18 (47,3 %) 12 (31,6 %) 3 (7,9 %) 

 

Чоловіки, n=27 
2 (7,4 %) 12 (44,5 %) 10 (37,0 %) 3 (11,1 %) 

 

Жінки, n=11 
3 (27,3 %) 6 (54,5 %) 2 (18,2 %) 0 (0 %) 

Примітка. Порівняння відсотків між групами проводилось за 

критерієм χ
2
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За соціальним статусом 12 участників були робітниками (31,6 %), 26 

(68,4 %) учасників – службовцями. 

Серед осіб, що прийняли учать у тренінгу до GOLD 1 віднесено 4 

(10,5 %) особи,найбільше пацієнтів було з GOLD 2 – 15 (39,5 %) осіб та 

GOLD 3 – 19 (50,0 %) осіб. Серед учасників тренінгу осіб з GOLD 4 не 

було. 

2.3. Методи клініко-функціонального обстеження хворих з 

вперше виявленим хронічним обструктивним захворюванням легень 

Всім пацієнтам було проведене комплексне клінічне обстеження з 

використанням поглибленого вивчення скарг та анамнезу, визначення 

статусу та результатів додаткових методів обстеження. З цією метою всі 

хворі були обстежені за допомогою спеціально розробленої карти 

клінічного обстеження (додаток Л). 

Діагноз ХОЗЛ встановлювали відповідно до Наказу МОЗ України 

№555 (від 27.05.2013) та GOLD (2015). Оцінювали інтенсивність задишки 

за міжнародною шкалою виразності задишки (mMCR-scale) та за 

опитувальником САТ  [148] (додаток Б, додаток В). 

Для виключення інших захворювань органів дихання проводили 

рентгенологічне обстеження. Рентгенографію ОГК проводили в 

Славутській ЦРЛ Хмельницької області, на апараті РУМ–20, санітарний 

паспорт №262 від 28.01.99, №262 від 31.05.2016. 

Всім пацієнтам виконували реєстрацію ЕКГ у 12 стандартних 

відведеннях на електрокардіографі HeartScreen 112D, «INNOMED», 

Угорщина, серійний номер прибору №03007128, свідоцтво про державну 

реєстрацію №1105–110. Проводили оцінку ритму, ЧСС, електричної вісі 

серця, ознак гіпертрофії камер серця, ознак порушення ритму та 

провідності, стану коронарного кровообігу. 

Всім розраховували індекс коморбідності за Чарлсоном з метою 

оцінки прогнозу пацієнтів з тривалими термінами спостереження. Він 
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являє собою бальну систему оцінки віку та наявності певних супутніх 

захворювань. При його розрахунку сумуються бали, що відповідають 

певним супутнім захворюванням, а також додається один бал за кожну 

декаду життя після 40 років (тобто 50 років –1 бал, 60 років – 2 бала і т.д.) 

Пацієнтам було розраховано індекс маси тіла (ІМТ) — величина, що 

дозволяє оцінити ступінь відповідності маси людини та її зросту, й тим 

самим непрямо оцінити, чи є маса недостатньою, нормальною, надмірною 

(ожирінням). Індекс маси тіла обчислюється за формулою: І=m/h
2
,  де:

 

m — маса тіла в кілограмах 

h — зріст в метрах, і вимірюється в кг/м². 

Встановлення типу та ступеню вентиляційної недостатності 

визначали шляхом спірографії на комп’терному спірографі «Master Scope 

PC» (Erich Jaeger, Німеччина, 2013). Для оцінки функціонального стану 

респіраторної системи використовувались міжнародні європейські 

рекомендації з клініко-патофізіологічних аспектів застосування 

функціональних методів дослідження в пульмонології [134].  В якості 

функціональних показників ФЗД оцінювали форсовану життєву ємність 

легень (ФЖЄЛ, FVC), об’єм форсованого видиху за 1 сек (ОФВ1, FEV1), 

ОФВ1/ЖЕЛ (%). При оцінці основних спірометричних показників 

враховувались належні величини відповідно до статі, віку, росту та маси 

тіла пацієнтів [23,38,151]. За межове нормальне значення параметрів ФЗД 

приймали показник 80 % від належних розрахункових значень, після 

бронходялятаційного тесту. 

При інтерпретації результатів нормативним значеннями ОФВ1/ЖЕЛ 

вважався показник > 70 %, ФЖЄЛ та ОФВ1 – > 80 %. Обструктивний тип 

вентиляційних розладів визначався на підставі зменшення співвідношення 

ОФВ1/ЖЄЛ < 0,7, рестриктивний тип – за зменшення ФЖЄЛ < 80 %, 

змішаний тип вентиляційних розладів – за зменшення ОФВ1/ФЖЄЛ < 0,7, 

ФЖЄЛ та ОФВ1 < 80 %. 

https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B0%D0%B3%D0%B0_%D1%82%D1%96%D0%BB%D0%B0_%D0%BB%D1%8E%D0%B4%D0%B8%D0%BD%D0%B8
https://uk.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%97%D1%80%D1%96%D1%81%D1%82_%D0%BB%D1%8E%D0%B4%D0%B8%D0%BD%D0%B8&action=edit&redlink=1
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D0%B6%D0%B8%D1%80%D1%96%D0%BD%D0%BD%D1%8F
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У разі проведення спірографічного обстеження виконувався запис 

показників спірограми (вранці, натще, за відміни швидкодіючих бета-2-

агоністів, не менше ніж за 12 годин та пролонгованих теофілінів – не 

менше ніж за 12 годин), проводився бронходилятаційний тест (реєстрація 

спірограми через 20 хвилин після інгаляції 400 мкг сальбутамолу). Тест 

вважався позитивний за наявністю приросту ОФВ1 більше ніж на 15 %або 

200 мл. 

Діагноз ХОЗЛ верифікували за постбронходилятаційним показником 

ОФВ1/ЖЕЛ  <  70 % та незворотною обструкцією. Важкість обструктивних 

розладів визначали відповідно до Наказу МОЗ України №555 від від 

27.06.2013 року та рекомендацій GOLD 2015 [42, 165] (табл. 2.7). 

Таблиця 2.7. 

Визначення ступеню бронхообструкції за GOLD 

Постбронходилатаційн

ий ОФВ1/ЖЄЛ 

% ОФВ1 від 

розрахункового 

Ступінь бронхіальної 

обструкції 

< 0,7 > 80 % Легка – стадія GOLD1 

< 0,7 50 - 79 % Середня – стадія GOLD 

2 

< 0,7 30 - 49 % Важка – стадія GOLD 3 

< 0,7 < 30 % Дуже важка – стадія 

GOLD4 

 

Під час проведення дослідження нами виявлени 3 жінок (0,5 % від 

усіх проанкетованих), у якіх під час проведення спірографії з 

бронходилятаційним тестом виявлено зворотню бронхообструкцію. Цим 

особам виставлений діагноз бронхіальна астма, про що зроблені відповіді 

записи у амбулаторних картках і ці пацієнти скеровані до сімейних лікарів 

та в дослідження включені не були.  

Для оцінки симптомів ХОЗЛ нами були застосовані Модифікована 

шкала задишки Медичної дослідницької ради (Modified Medical Research 

Council (мMRC) Dyspnea Scale) та Тест оцінки ХОЗЛ (ТОХ) (COPD 

Assessement Test (CAT)). Шкала мMRC відображує один симптом – 
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задишку, Тест оцінки ХОЗЛ більш повно відображає вплив захворювання 

на повсякденну активність хворого та його самопочуття. Шкала мMRC 

добре корелює з іншими інструментами для вимірювання статусу здоров’я 

та передбачає ризик майбутньої смертності.  

Шкала САТ вміщує 8 пунктів, які вимірюють погіршення статуса 

здоров’я при ХОЗЛ. Загальний рахунок САТ визначається як сума балів 

відповідей на кожне з восьми запитань. Оцінка задишки за мMRC ≥ 2 та 

загальний рахунок САТ ≥ 10 свідчать про вираженість симптомів ХОЗЛ 

[30,38]. 

Параметри ЯЖ являються інструментом сучасного лікаря, 

допомагають оцінити в цілому вплив захворювання на пацієнта. 

Параметри ЯЖ ХОЗЛ досліджували за допомогою української версії 

(переклад та адаптація до України) Міжнародного опитувальника з якості 

життя Medical Outcomes Study Short Form (MOS SF-36) [27]. Він 

користується найбільшою популярністю саме завдяки тому, що дає змогу 

оцінити ЯЖ респондентів з різними нозологіями та порівняти показники із 

популяцією здорових осіб віком від 14 років та старше. 

Опитувальник орієнтований на визначення 8 комплексних 

параметрів ЯЖ, які найбільш часто використовуються в популяційних 

дослідженнях та які найбільш чутливі до змін стану здоров’я людини. 

Опитувальник MOSSF-36 містить 36 питань (додаток К), 8 шкал та 2 

сумарних виміри. Опитувальник забезпечує кількісне визначення ЯЖ за 

указаними нижче шкалами, при цьому оцінка проводиться за 100-бальною 

шкалою. 

Досліджували наступні критерії оцінки ЯЖ: 

Фізична компонента (ФК) характеризується трьома параметрами: 

фізична активність (ФА), роль фізичних проблем в обмеженні 

життєдіяльності (РФ) та біль (Б). Фізична активність (ФА) або Physica 

lFunctioning (PF) суб’єктивна оцінка респондентом об’єму свого буденного 



71 

фізичного навантаження. Прямо пропорційний зв’язок: чи вищий бал, тим 

більша фізична активність; 

Роль фізичних проблем в обмеженні життєдіяльності (РФ) або Role-

тPhysical (RP) приводить до значного впливу захворювання на буденну 

діяльність. Зворотній зв’язок: чим вищий бал, тим менша роль фізичних 

проблем в обмеженні життєдіяльності; 

Біль (Б) або Bodily Pain (BP) – характеризує роль суб’єктивних 

больових відчуттів респондента в обмежені його діяльності за останні 

чотири тижні. Зворотній зв’язок: чим вищий бал, тим менше респондент 

відчуває біль. 

Загальний стан здоров’я характеризується двома показниками – 

загальне здоров’я (33) та життєздатність (ЖЗ). Загальне здоров’я (33) або 

General Health (GH) – це суб’єктивна оцінка респондентом свого 

загального здоров’я в теперішній час.  Прямо пропорційний зв’язок: чим 

вищий бал, тим краще відчувається респондентом своє здоров’я; 

Життєздатність (ЖЗ) або Vitality (VT) – це суб’єктивна оцінка 

респондентом свого життєвого тонусу (енергія, жвавість і т.д.) за останні 

чотири тижня. Прямо пропорційний зв’язок: чим вищий бал, тим вища 

життєздатність респондента. 

Психічна компонента (ПК) оцінюється трьома показниками: 

соціальною активність (СА), психічним здоров ’ям (ПЗ) та роллю 

емоційних проблем в обмеженні життєдіяльності (РЕ). 

Соціальна активність (СА) або Social Functioning (SF) 

характеризується як суб’єктивна оцінка респондентом своїх відносин з 

друзями, колегами по роботі, рідними за останні чотири тижні. Прямо 

пропорційний зв’язок: чим вищий бал, тим вища соціальна активність 

респондента; 

Роль емоційних проблем в обмеженні життєдіяльності (РЕ) або Role 

Emotional (RE) –- це суб’єктивна оцінка респондентом ступеня обмеження 

своєї буденної діяльності, обумовленої емоційними проблемами за останні 
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чотири тижні. Зворотній зв’язок: чим вищий бал, тим менша роль 

емоційних проблем в обмеженні життєдіяльності; 

Психічне здоров’я (ПЗ) або Mental Health (MH) – це суб’єктивна 

оцінка свого настрою за останні чотири тижні. ПЗ має прямо пропорційний 

зв’язок: чим вищий бал, тим вищий показник психічного здоров’я; 

Порівняння самовідчуття з попереднім роком (ПС) або  Change 

Health (CH) має прямо пропорційний зв’язок: чим нижчий бал, тим 

значніше визначається погіршення самовідчуття респондента в порівнянні 

з минулим роком. 

Такі показника, як ФА, РФ та Б відповідають фізичному статусу 

здоровя’. Показники СА, РЕ та ПЗ  характеризують психічний статус, ЖЗ 

та 33 – корелюють з обома статусами, ПС дає змогу прослідкувати 

динаміку здоро’вя протягом року. 

В процесі дослідження аналізували розподілення параметрів ЯЖ в 

залежност ОЗЛ. 

Діагностика тютюнової залежності здійснювалась відповідно до 

визначення ВООЗ [29]. Залежність від нікотину/сигарет оцінювалась за 

допомогою тесту Фагерстрема на нікотинову залежність, що передбачає не 

тільки відповіді так/ні, але й остаточну оцінку [85]. Вона класифікує 

споживачів тютюну, які мають низький, середній або високий рівень 

нікотинової залежності. Чим вище бали, тим вище рівень нікотинової 

залежності певної особи. Рівень нікотинової залежності може бути 

використаний в якості керівництва для розробки планів лікування 

пацієнтів [85]. 

Основними питаннями є 1-е та 4-е питання: кількість сигарет, що 

викурюються протягом дня, а також час першої сигарети після 

пробудження вранці. Ці питання можуть задаватися лікарем під час 

консультації і є версію короткого тесту, що оцінюється за шкалою від 0 до 

6, з тими ж значеннями балів, які присвоюються для версії тесту 

Фагерстрема з 10 запитань повної анкети.Отримані 0-3 бали оцінюються, 
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як низька нікотинова залежніст, 4-5 балів – середній ступінь нікотинової 

залежності, 6-10 балів – високий рівень нікотинової залежності (додаток Г) 

[32,78]. 

Форма оцінки паління складається з 6 питань, деякі з них мають 

кілька варіантів відповідей. Проводиться бальна оцінка відповідей 

(додаток Д) [32,112]. 

Усім особам, що палили визначався індекс паління: кількість 

сигарет, що палить особа за добу множиться на стаж паління (у роках) та 

отриманий результат ділиться на 20. Отримані дані вище 10 рахується 

фактором ризику ХОЗЛ [100]. 

Метою проведення психокорекційної роботи було підвищення 

усвідомлюваної мотивації до припинення тютюнопаління, що сприятиме 

повній або частковій відмові від паління. Об’єктом дослідження виступала 

мотиваційна сфера особистості. 

Психокорекційна робота виконувалась двома тренерами-

психологами, під керівництвом д.мед.н. О.П. Мостової. Психологи мають 

тривалий досвід групової та індивідуальної психокорекційної роботи, в 

тому числі з метою корекції залежної поведінки. Тренери мають повну 

психологічну освіту рівня магістр психології, додаткову сертифіковану 

освіту у методах психодрами і символдрами. У тренерському складі 

витримано принцип гендерної рівності. 

Підготовка для групової психокорекційної роботи по формуванню в 

учасників мотивації до припинення тютюнопаління включала в себе відбір 

групи учасників.  

Психокорекційна робота по формуванню в учасників мотивації до 

припинення тютюнопаління включала в собі наступні етапи: 

- знайомство учасників тренінгу. Створення робочої атмосфери 

в групі; 

- визначення попередньої мотивації учасників тренінгу до 

припинення тютюнопаління та готовності до психокорекційної роботи; 
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- інформаційно-психокорекційна робота; 

- мотиваційно-корекційна робота; 

- підтримка готовності до змін; 

- психокорекція стану мотивації учасників групи в намірах 

залишити тютюнопаління; 

- адаптація і підтримка учасників групи у відмові від 

тютюнопаління;  

- психодіагностика стану учасників групи; 

- завершальний етап і підтримка наміру відмови від 

тютюнопаління. 

Групова робота проводилась в приміщені Славутської ЦРЛ в кімнаті 

адаптованої до роботи. Кімната була оснащена зручними стільцями, що 

розташовані на однаковій відстані від тренерів-психологів.  

Попередньо була проведена підготовка учасників до виконання 

програми психокорекційної роботи з метою припинення тютюнопаління – 

проведене анкетування з метою оцінки ступеню нікотинової залежності.  

Заплановано було проведення 5 занять. Було проведено 3 заняття. 

Подальші заплановані заняття не відбулися через недостатньо кількість 

учасників. Повторні заняття було проведено з інтервалом в тиждень. 

Присутні повідомили, що очікували ці зустрічі, хочуть отримати 

продовження розпочатої роботи.  

Виконувались завдання згідно плану психокорекційної роботи, 

відповідно до поставленої мети (додаток Е,Ж,З). 

Тренери надали учасникам інформацію про модель зміни поведінки 

за Джеймсом  Прочаска та Карлом Ді Клементе, відповідно до якої процес 

змін розділено на кілька стадій та будь-які зміни розглядаються як процес, 

а не випадкова одноразова подія[42,118]. 

Наводимо ці стадії: 

 Переднамір – попередня, допроблемна стадія, проблема не 

визнається як проблема, стадія байдужості до проблеми; 
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 намір – з’являються думки про наявність проблеми, пов’язаної 

з проявами залежної поведінки; 

 стадія прийняття рішень, підготовка до дій; 

 стадія активних дій; 

 стадія підтримки змін; 

 зрив. Необов’язкова стадія, але може трапитись [22,42]. 

Учасники з цікавістю вивчали матеріал, активно пропонували власні 

приклади для практичного засвоєння наданої інформації. Тема виявилась 

надзвичайно актуальною і допомогла учасникам краще зрозуміти власну 

мотивацію до діяльності чи бездіяльності, в тому числі успішності чи 

неуспішності спроб покинути паління. 

Після активного обговорення динаміки процесів зміни поведінки та 

розгляду теми мотивації до змін учасникам було запропоновано обрати з 

буклету по два зображення, які їх найбільше вразили. До буклету ввійшли 

тематичні зображення, які мають емоційне забарвлення та опосередковано 

нагадують шкоду від паління (картинки згарищ, спалених дерев, 

техногенних і природних катаклізмів тощо). Розглядаючи такі картинки 

людина може проектувати на них власні почуття і переживання. Дана 

методика є проективною і використовується як допоміжна у випадках, 

коли потрібно продіагностувати емоційне ставлення людини до тієї чи 

іншої теми, або сприяти емоційній фіксації на рішеннях стосовно даної 

теми. Всім учасникам надана можливісь висказатись у колі про їхнє 

бачення, символічне переживання теми і отримати емоційне підкріплення 

до прийнятого рішення. Було запропоновано учасникам знайти емоційний 

зв’язок між зображенням та їхнім актуальним станом. Таким чином, 

отримали емоційне підкріплення мотивації до припинення паління 

[22,109].  

Подальша робота була проведена в телефонному режимі. Усі 

учасники тренінгу дали відповіді на питання, щодо свого відношення до 
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паління після участі в тернінгу, бажання та готовність відмовитись від 

паління. 

         Статистичний аналіз отриманих результатів за допомогою пакету 

статистичних програм SPSS 12.0 для Windows (Ліцензійна версія «Grand 

Pack», Serial Number 9593869), що належить ВНМУ імені М.І. Пирогова. 

Попередньо проводилась перевірка значень змінних на нормальність 

розподілення за методом Колмогорова-Смірнова. Якщо було встановлено, 

що показники, які порівнювались, у хворих та здорових осіб за своїми 

абсолютними значеннями мали нормальне розподілення, тобто значення 

змінних достатньо добре підпорядковуються нормальному розподіленню 

Пуассона при незначущій ймовірності похибки (р > 0,05), то для 

подальшого статистичного аналізу використовували параметричні тести (t-

тест Ст’юдента для 2 залежних або незалежних змінних (виборок), простий 

дисперсійний аналіз (ANOVA) для більше як 2 незалежних змінних та 

простий дисперсійний аналіз з повторними вимірюваннями для більше як 2 

залежних змінних (виборок). 

Якщо було встановлено, що показники, за яких проводилось 

порівняння, у хворих та здорових осіб за своїми абсолютними значеннями 

мали ненормальне розподілення за Пуассоном (р<0,05), тобто ймовірність 

похибки була значущою, для подальшого статистичного аналізу 

використовували непараметричні тести (U-тест Манна-Уітні для 2 

незалежних змінних (виборок). 

Виконано описову статистику шляхом побудування крос-таблиць, 

статистику χ2 для номінальної шкали, порівняння двох незалежних вибірок 

(t-критерій Ст’юдента), одномірний дисперсійний аналіз One-WayANOVA 

(F-критерій Фішера), апостеріорний тест порівняння середніх величин 

Шеффе, Дункана.  

Для виявлення асоціативних звязків між бальними характеристиками 

та клінічними ознаками ХОЗЛ, що відносились до інтервальної шкали, у 
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зв’язку з невідповідністю згаданих показників нормальному розподіленню, 

застосовували рангову кореляцію за Спірменомта Кендалом.  

Наявність кореляційного зв’язку вважали при р<0,05, при значенні 

коефіцієнта кореляції в діапазоні від -1 до 0 звя’зок оцінювали як 

негативний, при діапазоні від 0 до 1 – як позитивний. При значенні 

коефіцієнта кореляції < 0,25 звя’зок визначали як слабкий, 0,26 - 0,75 – 

середньої сили та при значенні понад 0,75 –сильний. 

Досліджувані величини представлені у вигляді «середнє значення ± 

стандартна похибка середньої величини» (М ± m) або «середнє значення ± 

стандартне відхилення» (М ± σ). Достовірними вважали результати 

порівнянь при значенні ймовірності похибки (Р) не більше 0,05. 
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РОЗДІЛ 3 

ВИЯВЛЕННЯ СИМПТОМІВ ТА ФАКТОРІВ РИЗИКУ 

ХРОНІЧНОГО ОБСТРУКТИВНОГО ЗАХВОЮВАННЯ ЛЕГЕНЬ ЗА 

ДАНИМИ АНКЕТУВАННЯ СЕРЕД ОСІБ, ЯКІ ВВАЖАЮТЬ СЕБЕ 

ЗДОРОВИМИ ТА РЕГУЛЯРНО ПРОХОДЯТЬ МЕДИЧНІ ОГЛЯДИ 

3.1. Діагностика факторів ризику наявності хронічного 

обструктивного захворювання легень за даними анкетування осіб, 

котрі вважають себе здоровими та регулярно проходять медичні 

огляди 

У формуванні ХОЗЛ ключову роль відіграють різні фактори ризику 

серед яких виділяють: спадкову схильність, паління, вплив 

аерополютантів, контакт з хімічними реагентами, побутові чинники, 

респіраторні інфекції. Враховуючи, що всі обстежені нами особи 

працювали на одному підприємстві – Хмельницькій атомній станції, де 

відсутній вплив професійних чинників (всі проанкетовані відповідно до 

радіаційно-гігієнічної характеристики робочих місць не зазнавали впливу 

при роботі іонізуючого випромінювання), у тому числі пилу, також всі 

обстежені проживають в одному районі, що унеможливлює диференційний 

вплив побутових агентів, нами вивчені паління, респіраторні інфекції, 

спадковий фактор як фактори ризику розвитку ХОЗЛ. 

Встановлено поширеність факторів ризику наявності ХОЗЛ за 

даними анкетування в закритому колективі робітників промислового 

підприємства, проведено оцінку частоти відомих факторів ризику у різних 

статево- вікових групах (рис 3.1). 

За даними анкетування 525 осіб встановлено, що палять 179 (34,1 %) 

опитаних. На респіраторні захворювання 2 та більше раз протягом 

останнього року хворіли 345 (65,6 %) проанкетованих. На наявність у 

кровних родичів хронічних захворювань органів дихання вказували 135 

(25,7 %) респондентів. 
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Рис. 3.1. Частота виявлення факторів ризику наявності ХОЗЛ за 

даними анкетування осіб, котрі вважають себе здоровими  

 

Встановлено, що достовірно частіше палили (у тому числі колишні 

курці) чоловіки – 144 (49,3 %) та жінок – 35(15,0 %), (р = 0,0001). Не 

відмічалось достовірної відмінності між чоловіками та жінками, що 

вказали на обтяжений спадковий анамнез стосовно захворювань органів 

дихання, відповідно 77 (26,4 %) чоловіків та 58 (24,9 %) жінок, (р = 0,70). 

Отже, звертає увагу той факт, що серед чоловіків переважає 

поширеність такого фактора ризику як паління. 

Таким чином, найбільш чисельна група проанкетованих були 

працездатного віку, серед них прослідковується загальна тенденція щодо 

розподілу за частотою факторів ризику: найчастіше вказали на 

респіраторні захворювання, далі на паління та обтяжену спадковість. 

Отже серед 525 осіб, що вважали себе здоровими та працювали на 

одному підприємстві, нами виділено основні фактори ризику наявності 

ХОЗЛ такі як респіраторні захворювання, паління, обтяжений сімейний 

анамнез. 
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Ми проаналізували пацієнтів, котрі відмічали респіраторні 

захворювання протягом останнього року, врахували симптоми, з приводу 

яких наші проанкетовані звертались за медичною допомогою 

(амбулаторно та/або стаціонарно).  

Аналіз частоти звернень протягом року з приводу респіраторних 

захворювань, у тому числі серед чоловіків та жінок, виявив певну 

закономірність: на респіраторні захворювання 2 рази на рік  звертались 140 

(26,6 %) осіб всього, серед них 69 (49,3 %) чоловіків та 71 (50,7 %) жінок, 

(р=0,07); 3 рази на рік – 30 (5,7 %) осіб всього, 15 (50,0 %) чоловіків та 15 

(50,0 %) жінок, (р=0,52); 4 рази на рік – 24 (4,6 %) особи всього, серед них 

11 (45,8 %) чоловіків та 13 (54,2 %) жінок, (р=0,032); 5 раз на рік 

звертались – 12 (2,3 %) всіх проанкетованих, при чому 9 (75,0 %) чоловіків 

та 3 (25,0 %) жінки, (р=0,17). Достовірної різниці між чоловіками та 

жінками у цій групі не було (табл. 3.1). 

Таблиця 3.1 

Частота респіраторних захворювань протягом одного року серед 

проанкетованих осіб 

Частота 

звернень 

протягом 

року 

 

Всього 

(n = 525) 

 

Чоловіки 

(n = 292) 

Жінки 

(n = 233) 

Р 

(між 

чоловіками 

та жінками) 

 

1 раз 

 

319 (60,8 %) 
188 (64,4 %) 131 (56,2 %) 0,06 

 

2 рази 

 

140 (26,7 %) 
69 (23,6 %) 71 (30,5 %) 0,07 

 

3 рази 

 

30 (5,7 %) 
15 (5,1 %) 15 (6,4 %) 0,52 

 

4 рази 

 

24 (4,5 %) 
11 (3,8 %) 13 (5,6 %) 0,32 

 

5 раз 

 

12 (2,3 %) 
9 (3,1 %) 3 (1,3 %) 0,17 

Примітки:  

1. порівняння відсотків між групами проводилось за критеріємχ
2
; 

2. достовірною вважалась різниця при р <0 ,05. 
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Проведено аналіз частоти виникнення респіраторних проявів 

протягом останнього року серед різних вікових груп проанкетованих (табл 

3.5): респіраторні захворювання двічі на рік відмічали особи різних 

вікових груп практично однаково:  до 40 років 58 (26,6 %) проанкетованих; 

40-49 років – 47 (29,7 %) осіб;  50-59 років – 22 (21,0 %) осіб;  старше 60 

років – 13 (29,5 %) опитаних.  

Серед осіб різних вікових груп, які відмічали частоту виникнення 

респіраторних захворювань як тричі на рік, теж не було суттєвої різниці – 

до 40 років 9 (4,1 %) осіб; 40-49 років – 11 (7,0 %) проанкетовани; 50-59 

років – 6 (5,7%); старше 60 років – 4 (9,1 %) опитаних.   

Чотири рази на рік хворіли значно рідше опитані віком до 40 років – 

2 (0,9 %), а найбільш численнішою 

 була група пацієнтів віком старше 60 років – 7 (15,9 %) осіб (табл. 

3.5). Скарги на виникнення респіраторних захворювань 5 разів на рік 

опитані віком до 40 років не пред’являли. Найбільше часто хворіли у групі 

старше 60 років – 7 (15,9 %) опитаних, (р = 0,001), тоді як у групі 40-49 

років таких осіб було 3 (1,9 %), а у групі 50-59 років – 4 (3,8 %). 

Таким чином, всі проанкетовані відмічали в себе респіраторні 

захворювання протягом року. Один раз за медичною допомогою 

звертались більшість проанкетованих, а саме 319 осіб (60,8 %), така ж 

тенденція спостерігається серед чоловіків та серед жінок.  

Ми розуміємо, що респіраторні захворювання 1 раз на рік не можуть 

рахуватися, як фактро ризику ХОЗЛ, адже будь-хто може ймовірно хворіти 

протягом року. Однак, 206 (39,2 %) проанкетоаних відмічали респіраторні 

захворювання 2 та більше разів на рік;а 66 осіб (20,6 %) взагалі вказали, що 

хворіли 3 та більше разів. Це було характерним, як для чоловіків так і для 

жінок. Відмічається зростання кількості звернень з приводу респіраторних 

захворювань з віком проанкетованих, особливо у осіб старше 60 років.  
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 Таблиця 3.2. 

Частота виникнення респіраторних захворювань у 

проанкетованих різних вікових груп 

Частота 

респіраторних 

захворювань 

за рік 

Групи хворих  

 

Р 
1 2 3 4 

До 40 

років 

(n=218) 

 

40-49 

років 

(n=158) 

50-59 

років 

(n=105) 

Старше 

60 років 

(n=44) 

1 раз 
149 

(68,3 %) 

89 

(56,3 %) 

67  

(63,8 %) 

16  

(36,4 %) 

p1-2=0,02 

p1-3=0,41 

p1-4<0,0001 

p2-3=0,22 

p2-4=0,02 

p3-4=0,002 

2 рази 
58  

(26,7 %) 

47  

(29,7 %) 

22  

(21,0 %) 

13  

(29,5 %) 

p1-2=0,50 

p1-3=0,27 

p1-4=0,68 

p2-3=0,11 

p2-4=0,98 

p3-4=0,25 

3 рази 9 (4,1 %) 11 (7,0 %) 6 (5,7 %) 4 (9,1 %) 

p1-2=0,22 

p1-3=0,52 

p1-4=0,16 

p2-3=0,68 

p2-4=0,63 

p3-4=0,45 

4 рази 2 (0,9 %) 8 (5,1 %) 6 (5,7 %) 7 (15,9 %) 

p1-2=0,01 

p1-3=0,009 

p1-4<0,0001 

p2-3=0,81 

p2-4=0,02 

p3-4=0,04 

5 раз 0 (0) 3 (1,9 %) 4 (3,8 %) 4 (9,1 %) 

p1-2=0,04 

p1-3=0,004 

p1-4<0,0001 

p2-3=0,34 

p2-4<0,0001 

p3-4=0,01 

Примітки:  

1. порівняння відсотків між групами проводилось за критерієм χ2; 

2. достовірною вважалась різниця при р < 0,05. 

 

За даними ВООЗ паління є той фактор ризику, з яким повязують 

розвиток ХОЗЛ у більшості хворих. Тому, при оцінці факторів ризику, ми 
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приділили особливу увагу палінню. Це один з небагатьох факторів ризику 

ХОЗЛ, на який можна ефективно впливати. 

Отже,за даними анкетування 525 осіб встановлено, що палили 179 

(34,1 %) опитаних (рис 3.2). 

 

Рис. 3.2. Частота паління серед осіб, що вважали себе здоровими 

Встановлено, що серед жінок достовірно переважали особи, які 

ніколи не палили – 198 (85,0 %), тоді як серед чоловіків їх було лише148 

(50,7 %), (р < 0,0001). Проанкетовані, що палять, розподілились наступним 

чином,:достовірно більше було чоловіків 144 (80,5 %), ніж жінок 35 (19,5 

%), (р = 0,005). 

Проаналізовано тривалість паління (роки) серед жінок та чоловіків. 

Серед жінок переважали особи, котрі вказали про стаж паління до 5 років – 

12 (5,2 %) та від 5 до 10 років – 16 (6,8 %), 7 (3,0 %) жінок відмітили, що 

палять понад 10 років. Серед чоловіків відмічається суттєво більший стаж 

паління. Відмітили, що палять до 5 років 23 (7,9 %) особи, 5-10 років – 37 

(12,7 %) осіб, 11-20 років – 62 (21,2 %) опитаних та стаж паління понад 20 

років вказали 22 (7,5 %) проанкетованих (табл.3.3).  

Аналіз стажу паління в залежності від статі виявив наступну 

тенденцію: відсутня достовірна різниця між чоловіками та жінками зі 

стажем паління до 5 років. Серед чоловіків це відмітили 23 (7,9 %) з 

проанкетованих, серед жінок – 12 (5,2 %), (р = 0,21). Стаж паління від 5 до 

10 років достовірно частіше відмічали чоловіки, ніж жінки відповідно 37 

(12,7 %) та 16 (6,9 %), (р = 0,02). Достовірна різниця також відмічається 
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серед чоловіків та жінок за стажем паління від 11 до 20 років відповідно: 

62 (21,2 %) та 7 (3,0 %), (р < 0,0001). Достовірно більше осіб, що палять 

мали стаж більше 21 року - це були  чоловіки  22  (7,5 %), (р < 0,0001). 

Таблиця 3.3 

Стаж паління серед чоловіків та жінок за результатами 

анкетування 

Стаж паління 
Чоловіки 

(n=292) 

Жінки 

(n=233) 
р 

Не палить 148 (50,7 %) 198 (85,0 %) < 0,0001 

До 5 років 23 (7,9 %) 12 (5,2 %) 0,21 

5-10 років 37 (12,7 %) 16 (6,8 %) 0,02 

11-20 років 62 (21,2 %) 7 (3,0 %) < 0,0001 

21-30 років 22 (7,5 %) 0 (0) < 0,0001 

Примітки:  

1. порівняння відсотків між групами проводилось за критеріємχ
2
; 

2.Достовірною вважалась різниця при р < 0,05 при порівнянні показників 

між чоловіками та жінками. 

 

 Проведено аналіз залежності тривалості паління та віку 

проанкетованих. Встановлено, що частіше палять особи віком до 50 років –

137 (26,1 %). 

Серед опитаних осіб, що палять до 5 років достовірно переважали 

проанктовані віком 35-40 років – 27 (12,4 %) над особами віком 40-49 років 

6(3,8 %), (р = 0,0004). В інших вікових групах осіб з таким стажем паління 

не було.  

Серед проанкетованих, що палили 5-10 років, достовірна різниця 

виявлена лише між опитаними віком 40-49 років – 25 (15,8 %) та 

опитаними віком 50-59 років – 4 (3,8 %), (р=0,0002).  Достовірно частіше 

мають цю звичку особи зі стажем паління 11-20 років у віковій групі 40-49 

років – 27 (17,1 %) над особами віком 35-39 років – 21 (9,6 %), (р = 0,03) та 

особами віком 50-59 років – 18 (17,7 %), (р = 0,05) (табл. 3.4). 
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Таблиця 3.4. 

Розподіл проанкетованих, що вказали на паління залежно від 

віку та стажу паління 

Стаж 

паління 

Вік проанкетованих 

Р 

1 2 3 4 

До 40 

років 

(n=218) 

 

40-49 

років 

(n=158) 

50-59 

років 

(n=105) 

Старше 60 

років 

(n=44) 

До 5 років 
27 

(12,4 %) 

6  

(3,8 %) 
0 (0) 0 (0) 

p1-2=0,004 

p1-3<0,0001 

p1-4=0,01 

р2-3=0,04 

р2-4=0,18 

5-10 років 
21  

(9,6 %) 

25  

(15,8 %) 

4  

(3,8 %) 

3  

(6,8 %) 

p1-2=0,07 

p1-3=0,07 

p1-4=0,55 

р2-3=0,002 

р2-4=0,12 

р3-4=0,42 

11-20 

років 

21  

(9,6 %) 

27  

(17,1 %) 

18  

(17,1 %) 

4  

(9,1 %) 

p1-2=0,03 

p1-3=0,05 

p1-4=0,91 

р2-3=0,99 

р2-4=0,19 

р3-4=0,21 

21-30 

років 
0 (0) 

10  

(6,3 %) 

9  

(8,6 %) 

3  

(6,8 %) 

p1-2<0,0001 

p1-3<0,0001 

p1-4<0,0001 

р2-3=0,49 

р2-4=0,91 

р3-4=0,72 

Примітки:  

1. порівняння відсотків між групами проводилось за критеріємχ2; 

2.достовірною вважалась різниця при р < 0,05 . 

Серед осіб зі стажем паління більше 21 року опитаних віком до 40 

років не було, у віці 40-49 років було 10 (6,3 %) проанкетованих; у віці 50-
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59 років було 9 (8,6 %) осіб, що палять, та у віці старше 60 років – 3 (6,8 %) 

особи (табл. 3.4).  

Таким чином, паління відмічали 179 опитаних (34,1 %), достовірно 

частіше чоловіки 144(49,3 %), ніж жінки – 35 (15,0 %), (р < 0,0001). 

Більшість осіб, що палять мають стаж паління 11-20 років. Серед чоловіків 

відмічається достовірне збільшення осіб зі стажем паління понад 5 років та 

більше. 

Обяжений алергологічний анамнез оцінювали при відомій алергічній 

реакції та/або відомому встановленому алергологічному діагнозі у родичів 

першого ряду (бронхіальна астма, кропив'янка, тощо). Виявлено, що 

скарги на  виникнення нежиттю, свербіжу після використання ліків, укусів 

комах пред'являли 225 (42,9 %) осіб (рис 3.3). 

 

Рис. 3.3. Кількість проанкетованих, які відмітили обтяжений 

алергологічний анамнез 

Достовірно частіше відмічають обтяжений анамнез жінки 128 (24,4 

%),  ніж чоловіки – 97 (18,5 %), (р < 0,0001). Нами оцінено інтенсивність 

алергічних проявів як серед чоловіків, так і серед жінок (рис 3.4). 
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Рис. 3.4. Інтенсивність проявів алергічних симптомів за даними 

анкетування серед жінок та чоловіків 

Інтенсивність виникнення алергічних реакцій розподілилась 

наступним чином: алергічні прояви, що виникають дуже рідко відмітили 

119 (22,7 %) опитаних, серед них 54 (45,3 %) жінки та 65 (54,6 %) чоловіка; 

інколи – 80 (15,2 %) осіб, серед них 51 (63,8 %) жінка, що достовірно 

більше, ніж чоловіків – 29 (36,2 %), (р = 0,002); часто – 16 (3,0 %), серед 

них достовірно більше жінок – 13 (81,3 %), ніж чоловіків – 3 (18,7 %), (р = 

0,002); дуже часто  – 10 (7,9 %) жінок. 

Таким чином, встановлено, що симптоми, які характерні для 

алергологічних захворювань мали в анамнезі 225 (42, 9 %) осіб. Достовірно 

частіше відмічають обтяжений анамнез жінки – 128 (54,9 %), ніж чоловіки 

– 97 (33,2 %), (р < 0,0001).  

Серед основних факторів ризику виникнення хронічних захворювань 

органів дихання слід виділити цілий ряд спадково-обумовленних чинників. 

Ми проаналізували дані анамнезу проанкетованих працівників 

підприємства, що вважали себе здоровими. Виявили, що 135 (25,7 %) 

респондентів вказують на наявність в анамнезі у кровних родичів 

хронічних захворювань органів дихання, з приводу чого ті лікувались. 

Серед осіб, які відмічали обтяжену спадковість щодо захворювань 

органів дихання у родичів, було 58 (43,0 %) жінок та 77 (57,0 %) чоловіків. 

Суттєвої різниці між чоловіками та жінками  не встановлено, (р=0,70). 
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Серед проанкетованих, що мали обтяжений спадковий анамнез 24 

(17,8 %) відмічали, що в родині хворіли на хронічні неспецифічні 

захворювання органів дихання брати чи сестри, серед них було 14 (58,3 %) 

чоловіків та 10 (41,7 %) жінок. В той же час, 38 (28,1 %) осіб вказали, що в 

родині хворіли батько чи мати, серед них було 24 (63,2 %) чоловіка та 14 

(36,8 %) жінок. Обоє батьків хворіли  у 12 (8,9%) опитаних , серед них у 7 

(58,3 %) чоловіків та 5 (41,7 %) жінок. Родичі по лінії батька чи матері 

хворіли у 61 (48,9 %) опитаних, серед них  32 (52,5 %) чоловіків та у 29 

(47,5 %) жінок. Достовірної різниці між чоловіками та жінками у цій групі 

не було (рис 3.5).  

 

Рис. 3.5. Статева структура усіх опитаних з обтяженим сімейним 

анамнезом в залежності від того, хто хворів у родині 

У ході дослідження нами оцінена структура виявленого обтяженого 

сімейного анамнезу в опитаних різних вікових груп. 

Встановлено, що серед опитаних, які вказали, що у родині хворіли  

брати чи сестри, осіб  віком до  40 років було 7 (3,2 %), 40-49 років – 4 (2,5 

%), 50-59 років – 8 (7,6 %), старше 60 років – 5 (11,4 %). Достовірно 

частіше вказували на хворих братів чи сестер у родинах опитаних віком до 

40 років, ніж віком 50-59 років, (р = 0,02);  у родинах опитаних віком 40-49 

років, ніж віком 50-59 років та опитаних старше 60 років, (р = 0,05 та р = 

0,01, відповідно). Серед опитаних, які вказували, що в родині хворіли 
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батько чи мати достовірно більше було опитаних віком 40-49 років – 20 

(12,7 %), ніж опитаних віком до 40 років 10 (4,6 %) та віком 50-59 років – 2 

(1,9 %), (р = 0,0004 та р = 0,002, відповідно) (табл 3.5). 

Таблиця 3.5. 

Структура виявленого обтяженого сімейного анамнезу серед осіб 

різних вікових груп 

Структура 

виявленого 

обтяженого 

сімейного 

анамнезу 

Групи проанкетованих Р 

1 2 3 4 

До 40 

років 

(n=218) 

 

40-49 

років 

(n=158) 

50-59 

років 

(n=105) 

Старше 60 

років 

(n=44) 

Брати/сестр

и 
7 (3,2 %) 4 (2,5 %) 8 (7,6 %) 5 (11,4 %) 

p1-2=0,70 

p1-3=0,08 

p1-4=0,02 

р2-3=0,05 

р2-4=0,01 

р3-4=0,46 

Батько чи 

мати 
10 (4,6 %) 

20 (12,7 

%) 
2 (1,9 %) 5 (11,4 %) 

p1-2=0,004 

p1-3=0,23 

p1-4=0,08 

р2-3=0,002 

р2-4=0,81 

р3-4=0,01 

Батько та 

мати 
0 (0) 8 (5,1 %) 2 (1,9 %) 2 (4,5 %) 

p1-2=0,001 

p1-3=0,04 

p1-4=0,002 

р2-3=0,19 

р2-4=0,88 

р3-4=0,36 

Родичі по 

лінії батька 

чи матері 

24 (11,0 %) 
20 (12,7 

%) 
14 (13,3 %) 8 (18,2 %) 

p1-2=0,62 

p1-3=0,54 

p1-4=0,18 

р2-3=0,87 

р2-4=0,34 

р3-4=0,44 

Примітки:  

1. порівняння відсотків між групами проводилось за критеріємχ
2
; 

2. достовірною вважалась різниця при р < 0,05.  

Опитаних у віковій групі старше 60 років – 5 (11,4 %) було більше, 

ніж опитаних віком 50-59 років, (р = 0,01).  Обоє хворих батьків були у 
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родинах 8 (5,1 %) опитаних віком 40-49 років, 2 (1,9 %) осіб віком 50-59 

років, та у родинах 2 (4,5 %) пацієнтів  віком старше 60 років. Родичів по 

лінії батька чи матері у проанкетованих віком до 40 років було 24 (11,0 %), 

40-49 років – 20 (12,7 %), 50-59 років 14 (13,3 %), старше 60 років –8 (18,2 

%). Достовірної різниці між опитаними різних вікових груп у цій категорії 

виявлено не було. 

Отже встановлено, що обтяжений сімейний анамнез виявлено у 135 

(25,7 %) опитаних. Серед осіб,  які відмічали обтяжений спадковий 

анамнез щодо захворювань органів дихання, жінок було 58 (43,0 %) та 

чоловіків 77 (57,0 %), без достовірної різниці, (р = 0,70). 

3.2. Оцінка симптомів характерних  для хронічних 

неспецифічних захворювань легень серед  усіх  проанкетованих  

робітників 

Серед усіх проанкетованих ми оцінили частоту основних симптомів 

хронічних неспецифічних захворювань легень. До питань анкети увійшли 

наступні симптоми: задишка, кашель, відчуття стиснення у грудях та 

епізоди свистячого дихання, а також їх інтенсивність (рис 3.6). 

 

Рис. 3.6.  Поширеність симптомів хронічних неспецифічних 

захворювань органів дихання серед проанкетованих осіб, що вважали себе 

здоровими 
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Встановлено, що найчастіше наші респонденти відмічали кашель. 

Саме цю скаргу пред'являли 338 (64,3 %) осіб всього, серед них жінок 

було162 (47,9 %), чоловіків – 176 (52,1 %). 

На задишку скаржилися  300 осіб (57,0 %) всього, серед них  150  

жінок (50,0 %) та 150  чоловіків (50,0 %).  

Встановлено,що на відчуття свистячого дихання скаржаться 212 осіб 

(40,8 %) всього, серед них 110 (51,9 %) жінок та 102 (48,1 %) чоловіка (рис 

3.7).  

Стиснення у грудях відмічають 155 осіб (29,5 %) всього, серед них 

101 (65,2 %) жінка та 54 (34,8 %) чоловіка. 

Таким чином, найпоширенішою скаргою є кашель, як серед 

чоловіків, так і серед жінок. У жінок частота виникнення стиснення у 

грудях є достовірно більшою ніж у чоловіків. 

 

 

Рис 3.7. Поширеність основних скарг, характерних для хронічних 

неспецифічних захворювань органів дихання серед чоловіків та жінок за 

результатами анкетування 

Ми оцінили інтенсивність кожної скарги, а саме як ту, що не турбує, 

дуже рідко турбує, інколи турбує, часто турбує, дуже часто турбує. 
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Кашель, як скаргу, що турбує рідко відмітили 145 (42,9 %) опитаних, таку, 

що турбує інколи відмітили 144 (42,6 %) респондентів, часто кашель 

турбував 41 (12,1 %) і дуже часто – 8 (2,4 %) опитаних (табл. 3.6). 

Таблиця 3.6 

Інтенсивність скарг, характерних для хронічних неспецифічних 

захворювань легень за результатами анкетуваня 

 

 

Симптом 

 

Інтенсивність скарг 

Р 

1 2 3 4 

Турбує 

рідко 

(1) 

Турбує 

інколи 

(2) 

Турбує 

часто 

(3) 

Турбує 

дуже 

часто 

(4) 

 

Кашель 

(n=338) 

 

145 

(42,9%) 

144 

(42,6%) 

41 

(12,1%) 

8 

(2,4%) 

p1-2=0,48 

p1-3=0,05 

p1-4=0,05 

р2-3=0,001 

р2-4=0,05 

р3-4=0,72 

 

Задишка 

(n=300) 

 

106 

(35,3%) 

125 

(41,7%) 

56 

(18,7%) 

13 

(4,3%) 

р1-2=0,41 

p1-3=0,05 

p1-4=0,001 

р2-3=0,02 

р2-4=0,01 

р3-4=0,05 

 

Свистяче 

дихання 

(n=212) 

111 

(52,3%) 

68 

(32,1%) 

25 

(11,8%) 

8 

(3,8%) 

p1-2=0,05 

p1-3=0,001 

p1-4=0,001 

р2-3=0,04 

р2-4=0,05 

р3-4=0,23 

 

Стиснення 

у  грудях 

(n=155) 

73 

(47,1%) 

56 

(36,1%) 

18 

(11,6%) 

8 

(5,2%) 

p1-2=0,21 

p1-3=0,05 

p1-4=0,001 

р2-3=0,05 

р2-4=0,001 

р3-4=0,23 

Примітки: 

1. порівняння відсотків між групами проведено за критерієм χ
2
; 

2. різниця достовірна при р < 0,05. 
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На задишку, як таку, що турбує рідко вказали 106 (35,3 %) осіб. Іноді 

задишка турбувала 125 (41,7 %) опитаних,  часто – 56 (18,7 %) та дуже 

часто – 13 (4,3 %) осіб. Щодо свистячого дихання, то цю скаргу як таку, що 

виникає рідко відмітили 111 (52,3 %) опитаних. Іноді свистяче дихання 

турбувало 68 (32,1 %) осіб. Часто та дуже часто цю скаргу відмічали 25 

(11,8 %) та 8 (3,8 %) осіб відповідно. Стиснення у грудях рідко турбує 73 

(47,1 %) опитаних, іноді – 56 (36,1 %) осіб, часто – 18 (11,6 %), та дуже 

часто – 8 (5,2 %) проанкетованих . 

Ми проаналізували залежність інтенсивності всіх скарг у чоловіків та 

жінок. Інтенсивність кашлю розподіляли наступним чином: дуже рідко 

відмічали 61 жінка (26,2 %) та 84 чоловіка (28,8 %), (р = 0,51); інколи 

кашель турбував достовірно частіше жінок, а саме 76 жінок (32,6 %) та 68 

чоловіків (23,3 %), (р = 0,01); часто – 23 жінки (9,8 %) та 18 чоловіків (6,2 

%), достовірної різниці не виявлено; дуже часто  2 жінки (0,9 %) та 6 

чоловіків (2,0 %), теж без достовірної різниці (табл. 3.7). 

 Таблиця 3.7 

Оцінка інтенсивності кашлю серед усіх проанкетованих осіб 

залежно від статі 

 

 

Чоловіки  

(n=292) 

Жінки 

(n=233) 
р 

Не турбує 116 (39,7 %) 71 (30,5 %) 0,02 

Рідко 84 (28,8 %) 61 (26,2 %) 0,51 

Інколи 68 (23,3 %) 76 (32,6 %) 0,01 

Часто 18 (6,2 %) 23 (9,8 %) 0,11 

Дуже часто 6 (2,0 %) 2 (0,9 %) 0,26 

Примітки: 

1. порівняння відсотків між групами проведено за критерієм χ
2
; 

2. різниця достовірна при р < 0,05. 

 

Отже, можна стверджувати, що серед усіх осіб, які прийняли участь 

у анкетуванні, достовірно частіше кашель турбував жінок ніж чоловіків, (р 

= 0,02). Жінки достовірно частіше характеризували цю скаргу, як таку, що 
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турбувала інколи (р=0,01); така ж тенденція спостерігається при оцінці цієї 

скарги як часто. 

Ми оцінили інтенсивність виникнення задишки при фізичному 

навантаженні. Встановлено, що задишка, яку оцінено як дуже рідко 

турбувала 47 (20,2 %) жінок та 59 (20,2 %) чоловіків; інколи – 63 (27,0 %) 

жінки та 62 (21,2 %) чоловіка; часто – 33 (14,2 %) жінки та 23 (7,9 %) 

чоловіка; дуже часто  – 7 (3,0 %) жінок та 6 (2,1 %) чоловіків . 

Таким чином, жінки відмічали задишку достовірно частіше, ніж 

чоловіки, (р = 0,002). У жінок був достовірно більш виражений ступінь 

задишки, ніж у чоловіків, (р = 0,02).  

Інтенсивність виникнення відчуття свистячого дихання розподіляли 

наступним чином: дуже рідко відмічали 50 (21,5 %) жінок та 61 (20,9 %) 

чоловік; інколи достовірно частіше жінки, а саме 43 (18,5 %) жінки та 25 

(8,6 %) чоловіків, (р = 0,0008); часто – 14 (6,0 %) жінок та 11 (3,8 %) 

чоловіків; дуже часто  – 3 (1,3 %) жінки та 5 (1,7 %) чоловіків (табл 3.8). 

Таблиця 3.8 

Оцінка інтенсивності відчуття свистячого дихання серед 

чоловіків та жінок за результатами анкетування 

Інтенсивність 

скарги 

Чоловіки 

(n=292) 

Жінки 

(n=233) 
р 

Не турбує 190 (65,1 %) 123 (52,7 %) 0,004 

Рідко 61 (20,9 %) 50 (21,5 %) 0,87 

Інколи 25 (8,6 %) 43 (18,5 %) 0,0008 

Часто 11 (3,8 %) 14 (6,0 %) 0,23 

Дуже часто 5 (1,7 %) 3 (1,3 %) 0,69 

Примітки: 

1. Порівняння відсотків між групами проведено за критерієм χ
2
 

2. Різниця достовірна при р < 0,05 
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Можна стверджувати, що чоловіки достовірно менше скаржилися на 

відчуття свистячого дихання, ніж жінки (р = 0,004). Достовірно частіше 

жінки відмічали цю скаргу як таку, що турбує інколи, (р = 0,0008).  

Аналогічно оцінили інтенсивність скарги стиснення в грудях. 

Відповіді на запитання розподілились наступним чином: дуже рідко 

відмітили достовірно частіше жінки, а саме 46 (19,7 %) та 27 (9,2 %) 

чоловіків, (р = 0,0005); інколи –теж достовірно більше відзначили  жінки,  

а саме 37 (15,9 %) та 19 (6,5 %) чоловіків, (р=0,0005); часто – також 

достовірно більше було жінок 13 (5,6 %),ніж чоловіків 5 (1,7 %), р=0,01; 

дуже часто  – 5 (2,1 %) жінок та 3 (1,0 %)  чоловіка. 

Ми також провели аналіз зв'язку залежності кожної скарги від віку 

проанкетованих осіб.  

Кашель, як скаргу, що турбує рідко достовірно частіше відмічали 

опитані молодші 40 років та особи 40-49 років, ніж проанкетовані  віком 

50-59 років та старше 60 років, (р = 0,001, р = 0,004). Іноді кашель турбує 

достовірно рідше молодих людей до 40 років, ніж опитаних віком 40-49 

років та віком 50-59 років (р = 0,004, р = 0,002). Кашель, що турбував часто 

відмічали опитані старше 60 років – 11 (25,0 %), ніж віком 50-59 – 12 (11,4 

%), (р = 0,03) та віком 40-49 років – 15 (9,5 %), (р = 0,007). 

Проанкетовані віком молодше 40 років хворіли достовірно рідше за 

опитаних інших вікових груп. Кашель, як такий, що турбував дуже часто 

особи молодші 40 років, що прийняли участь у анкетуванні, не відмічали. 

Щодо інших вікових груп, то у даному випадку найчисленнішою була 

група осіб віком старше 60 років, що достовірно частіше відмічали кашель, 

як дуже частий, ніж особи  молодшого віку (р = 0,0001). 

Отже, можна стверджувати, що у молодшому віці опитані 

характеризують кашель, як такий, що турбує рідко та інколи, у той час, як з 

віком опитані починають відмічати, що кашель турбує інтесивніше (часто 

та дуже часто) (табл.3.9). 
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Таблиця 3.9 

Інтенсивність кашлю серед різних вікових груп усіх 

проанкетованих 

 

Інтенсивність 

кашлю 

Групи проанкетованих Р 

1 2 3 4 

До 40 

років 

(n=218) 

 

40-49 

років 

(n=158) 

 

50-59 

років 

(n=105) 

 

Старше 

60 років 

(n=44) 

 

Рідко 
75 

(34,4 %) 

49 

(31,0 %) 

16 

(15,2 %) 

4 

(9,1 %) 

p1-2=0,49 

p1-3<0,0001 

p1-4=0,001 

p2-3=0,004 

p2-4=0,003 

p3-4=0,31 

Інколи 
41 

(18,8 %) 

50 

(31,6 %) 

36 

(34,3 %) 

16  

(36,4 %) 

p1-2=0,004 

p1-3=0,002 

p1-4=0,01 

p2-3=0,65 

p2-4=0,55 

p3-4=0,80 

Часто 
5  

(2,3 %) 

15  

(9,5 %) 

12  

(11,4 %) 

11  

(25,0 %) 

p1-2=0,002 

p1-3=0,001 

p1-4<0,0001 

p2-3=0,61 

p2-4=0,007 

p3-4=0,03 

Дуже часто 0 (0) 
1  

(0,6 %) 

2  

(1,9 %) 

4  

(9,1 %) 

p1-2=0,24 

p1-3=0,04 

p1-4<0,0001 

p2-3=0,34 

p2-4=0,001 

p3-4=0,04 

Примітки: 

1. порівняння відсотків між групами проведено за критерієм χ
2
; 

2. різниця достовірна при р < 0,05. 

 

Також ми оцінили інтенсивність задишки в різних вікових групах. 

Рідко задишку відмічали практично однаково опитані різних вікових груп 

(табл 3.10). 
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Таблиця 3.10 

Інтенсивність задишки у різних вікових групах 

Інтенсивність 

задишки 

Групи проанкетованих Р 

1 2 3 4 

До 40 

років 

(n=218) 

 

40-49 

років 

(n=158) 

 

50-59 

років 

(n=105) 

 

Старше 

60 років 

(n=44) 

 

Рідко 
50 

(22,9 %) 

35 

(22,2 %) 

14 

(13,3 %) 

7 

(15,9 %) 

p1-2=0,58 

p1-3=0,04 

p1-4=0,30 

p2-3=0,07 

p2-4=0,36 

p3-4=0,68 

Інколи 
32 

(14,7 %) 

40 

(25,3 %) 

43 

(41,0 %) 

9 

(20,5 %) 

p1-2=0,01 

p1-3<0,0001 

p1-4=0,33 

p2-3=0,008 

p2-4=0,50 

p3-4=0,02 

Часто 
7 

(3,2 %) 

21 

(13,3 %) 

10 

(9,5 %) 

17 

(38,6 %) 

p1-2<0,0001 

p1-3=0,02 

p1-4<0,0001 

p2-3=0,35 

p2-4<0,0001 

p3-4<0,0001 

Дуже часто 
1 

(0,5 %) 

3 

(1,9 %) 

5 

(4,8 %) 

3 

(6,8 %) 

p1-2=0,18 

p1-3=0,007 

p1-4=0,002 

p2-3=0,18 

p2-4=0,09 

p3-4=0,61 

Примітки: 

1. порівняння відсотків між групами проведено за критерієм χ
2
; 

2. різниця достовірна при р<0,05. 

Задишку, як таку, що турбує інколи рідше відмічали особи молодші 

40 років – 32 (14,7 %), ніж опитані віком 40-49 років – 40 (25,3 %), (р = 

0,01), віком 50-59 років – 43 (41,0 %), (р < 0,0001), старше 60 років – 9 (20,5 

%) осіб. Цю скаргу як часто відмічають опитані старше 60 років – 17 (38,6 

%), ніж віком 50-59 – 10 (9,5 %), (р < 0,0001) та віком 40-49 років – 21 (13,3 
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%), (р < 0,0001). Проанкетовані віком молодше 40 років скаржились 

достовірно рідше за опитаних інших вікових груп – 7 (3,2 %). Дуже часто 

задишку відмічав лише 1(0,5%) проанкетований віком до 40 років.  Скаргу 

такої інтенсивності відмічали 4(9,1%) опитаних старше 60 років  

Оцінюючи інтенсивність задишки в залежності від віку опитаних 

очевидно, що люди молодшого віку оцінюють задишку переважно, як таку, 

що турбує рідко та іноді. Встановлено, що з віком інтенсивність задишки 

зростає. 

Наступною скаргою, на яку ми звернули увагу та оцінили її 

інтенсивність серед різних вікових груп, стало  свистяче дихання. Свистяче 

дихання, що турбує рідко відмічали практично однаково проанкетовані 

усіх вікових груп.  

Інколи свистяче дихання достовірно рідше турбує опитаних до 40 

років – 6 (2,8 %), (р<0,0001). Достовірної різниці між опитаними інших  

вікових груп, що відмічали цю скаргу, як таку, що турбує інколи не було. 

Часто відмічали свистяче дихання проанкетовані старше 60 років – 10 (22,7 

%), (р<0,0001). У інших вікових групах цю скаргу як таку, що турбує часто 

відмічали – до 40 років 3 особи (1,4 %); 40-49 років – 4 (2,5 %) опитаних; 

50-59 років – 7 (6,7 %) проанкеованих (табл. 3.11). 

Опитаних у віковой групі до 40 років, яких свистяче дихання 

турбувало дуже часто в ході дослідження виявлено не було. Достовірної 

різниці між  іншими віковими групами не було (табл. 3.11). 

Також приділена увага ще одній скарзі, яка характерна для 

обструктивних неспецифічних захворювань легень, а саме стиснення у 

грудях (табл. 3.12). 

Стиснення у грудях, що турбувало рідко відмічали практично 

однаково проанкетовані усіх вікових груп. Інколи стиснення у грудях 

достовірно рідше турбує опитаних до 40 років – 14 (6,4 %) (р = 0,003); 

достовірної різниці між опитаними інших  вікових груп, що відмічали цю 

скаргу, як таку, що турбує інколи не було (табл. 3.12). 
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Таблиця3.11 

Оцінка інтенсивністі свистячого дихання серед усіх 

проанкетованих різних вікових груп 

Інтенсивність 

свистячого 

дихання 

Групи проанкетованих Р 

1 2 3 4 

До 40 

років 

(n=218) 

 

40-49 

років 

(n=158) 

 

50-59 

років 

(n=105) 

 

Старше 

60 років 

(n=44) 

 

Рідко 
45  

(20,6 %) 

30  

(19,0 %) 

24  

(22,9 %) 

11  

(25,0 %) 

p1-2=0,69 

p1-3=0,64 

p1-4=0,52 

р2-3=0,44 

р2-4=0,38 

р3-4=0,77 

Інколи 
6  

(2,8 %) 

30  

(19,0 %) 

21  

(20,0 %) 

10 

(22,7 %) 

p1-2<0,0001 

p1-3<0,0001 

p1-4<0,0001 

р2-3=0,83 

р2-4=0,58 

р3-4=0,70 

Часто 
3  

(1,4 %) 

4 

 (2,5 %) 

7  

(6,7 %) 

10  

(22,7 %) 

p1-2=0,41 

p1-3=0,01 

p1-4<0,0001 

р2-3=0,10 

р2-4<0,0001 

р3-4=0,005 

Дуже часто 0 (0) 
2  

(1,3 %) 

4  

(3,8 %) 

2  

(4,5 %) 

p1-2=0,10 

p1-3=0,004 

p1-4=0,002 

р2-3=0,17 

р2-4=0,16 

р3-4=0,83 

Примітки: 

1. порівняння відсотків між групами проведено за критерієм χ
2
; 

2. різниця достовірна при р<0,05. 

Часто відмічали  стиснення у грудях проанкетовані старше 60 років – 

4 (9,1 %), (р < 0,0001). У інших вікових групах розподіл був наступний: до 

40 років – 1 (0,5 %); 40-49 років – 6 (3,8 %); 50-59 років – 5 (4,8 %). 

Опитаних вікової групи до 40 років, у яких стиснення в грудях турбувало 
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дуже часто не було. Достовірної різниці між опитаними різних вікових 

груп у ході дослідження виявлено  не було (табл. 3.12). 

Таблиця 3.12 

Інтенсивність стиснення у грудях серед різних вікових груп усіх 

проанкетованих 

Інтенсивність 

стиснення у 

грудях 

Групи проанкетованих Р 

1 2 3 4 

До 40 

років 

(n=218) 

 

40-49 

років 

(n=158) 

 

50-59 

років 

(n=105) 

 

Старше 

60 років 

(n=44) 

 

Рідко 
28 

(12,8 %) 

22 

(13,9 %) 

14 

(13,3 %) 

9 

(20,5 %) 

p1-2=0,76 

p1-3=0,90 

p1-4=0,18 

p2-3=0,89 

p2-4=0,28 

p3-4=0,10 

Інколи 
14 

(6,4 %) 

22 

(13,9 %) 

11 

(10,5 %) 

9 

(20,5 %) 

p1-2=0,02 

p1-3=0,20 

p1-4=0,003 

p2-3=0,41 

p2-4=0,28 

p3-4=0,10 

Часто 
1 

(0,5 %) 

6 

(3,8 %) 

5 

(4,8 %) 

4 

(9,1 %) 

p1-2=0,02 

p1-3=0,007 

p1-4<0,0001 

p2-3=0,70 

p2-4=0,15 

p3-4=0,31 

Дуже часто 0 (0) 
2 

(1,3 %) 

2 

(1,9 %) 

2 

(4,5 %) 

p1-2=0,10 

p1-3=0,04 

p1-4=0,002 

p2-3=0,67 

p2-4=0,16 

p3-4=0,36 

Примітки: 

1. порівняння відсотків між групами проведено за критерієм χ
2
; 

2. різниця достовірна при р<0,05. 

Отже, найчастіше респонденти відмічали кашель – 338 (64,3 %) осіб. 

На задишку скаржилися  300 (57,0 %) осіб. Встановлено, що на відчуття 

свистячого дихання скаржились 212 (40,8 %) особи. Стиснення у грудях 
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відмічли 155 (29,5 %) особи. При чому інтенсивність кожної скарги зростає 

з віком. Жінки відмічають скарги, характерні для неспецифічних 

захворювань легень достовірно частіше ніж чоловіки.  

3.3. Характеристика осіб, які мають високий ризик виникнення 

ХОЗЛ за даними анкетування 

Нами виділено контингент осіб, які ми віднесли до групи високого 

ризику наявності ХОЗЛ. Це пацієнти, що під час анкетування набрали 18 

та більше балів. Таке виділення осіб високого ризику стало можливим за 

рахунок проведення спірографічного дослідження пацієнтам, що отримали 

різну кількість балів за анкетою (див. розділ 2). 

 Встановлено, що 216 осіб (41,1 %) за даними опитувальника набрали 

18 та більше балів та розглядались нами, як пацієнти високого ризику 

наявності ХОЗЛ (рис 3.8). 

 

Рис. 3.8. Кількість осіб, що набрали 18 та більше балів та відносені 

до групи високого ризику ХОЗЛ 

Ми провели більш детальний аналіз анамнестичних даних за 

результатами анкетування цієї групи осіб. Достовірної різниці між 

чоловіками та жінками, що набрали 18 та більше балів не було. Серед них 

було 115 жінок (53,2 %) та 101 чоловік (46,8 %), (р = 0,25). 
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Найбільш чисельна група пацієнтів з високим ступенем наявності 

ХОЗЛ, це особи активного працездатного віку до 60 років, таких 

проанкетованих було 184 (85,2 %). 

Отже, за результатами анкетування 216 осіб (41,1 %) набрали 18 та 

більше балів, що оцінено як високий ризик наявності ХОЗЛ. Достовірної 

різниці між чоловіками та жінками у цій групі не було. Достовірно 

переважали особи працездатного віку, чоловіків найбільше було у віковій 

групі 40-49 років. Розподіл жінок за віковими групами був практично 

рівномірний. 

3.4. Оцінка факторів ризику виникнення хронічних 

неспецифічних захворювань органів дихання серед осіб, які за 

результатами анкетування набрали 18 та більше балів 

У опитаних, які за результатами анкетування  набрали 18 та більше 

балів, ми оцінили частоту різних факторів ризику ХОЗЛ (Рис 3.9). 

 

Рис.  3.9. Фактори ризику ХОЗЛ серед опитаних, які набрали 

18 та більше балів 

Як у загальній групі проанкетованих, так і серед осіб, що набрали 18 

та більше балів за опитувальником, найпоширенішим фактором ризику 

встановлено респіраторні захворювання, на що скаржились всі 100% 
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проанкетованих. Другим за частотою фактором був обтяжений спадковий 

анамнез, що відмітили 124 (57,4 %) осіб. Серед осіб високого ризику 

палили (в тому числі були особи, що палили раніше) 88 (40,7 %) осіб. 

Нами встановлено, що серед осіб з високою ймовірністю наявності 

ХОЗЛ  було 88 респондентів, що палять (40,7 %). 

Серед осіб, які палять та мають високий ризик наявності ХОЗЛ 

достовірно більше було чоловіків – 71 (80,7 %) ніж жінок – 17  (19,3 %), (р 

< 0,0001) (рис. 3.10). 

 

Рис. 3.10. Статева структура осіб, котрі палять та мають високий 

ризик наявності хронічних обструктивнихзахворювань легень за даними 

анкетування  

Пацієнти були розподілені за віком та стажем паління таким чином: 

у віці до 40 років було 22 (31,0 %) чоловіка та 13 (76,3 %) жінок. У віці від 

40 до 49 років таких осіб було 26 (36,6 %) чоловіків та 1 (5,9 %) жінка; від 

50 до 59 років – 17 (23,9 %) чоловіків та 2 (11,7 %) жінки; старше 60 років 

– 6 (8,5 %) чоловіків та 1 (5,9 %) жінка (табл. 3.13). 

Отже, серед осіб, які палять та мають високий ризик розвитку ХОЗЛ 

достовірно більше було чоловіків, ніж жінок (р < 0,0001) Варто відмітити, 

що чоловіки, котрі палили, практично однаково розподілились у всіх 

вікових групах, тоді як жінки переважали у віці до 40 років. 
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На респіраторні захворювання протягом останнього року хворіли усі 

проанкетовані. Ми оцінили частоту виникнення респіраторних 

захворювань за останній рік серед осіб, що набрали за результатами 

анкетування більше 18 балів (рис 3.11). 

 

Рис. 3.11. Співвідношення частоти виникнення респіраторних 

захворювань за останній рік серед проанкетованих осіб, що набрали 18 та 

більше балів 

Частота виникнення респіраторних захворювань на протязі 

останнього року серед проанкетованих, що набрали 18 та більше балів 

розподілилась наступним чином: на респіраторні захворювання 1 раз на рік 

скаржились 96 (44,4 %) пацієнтів, серед них 57 (59,4 %) чоловіків та 39 

(40,6 %) жінок; 2 рази на рік – 74 (34,3 %) особи, серед них 32 (43,2 %) 

чоловіків та 42 (56,8 %) жінок; 3 рази на рік скаржились 32 (14,8 %) всіх 

проанкетованих, серед них 8 (25,0 %) чоловіків та 24 (75,0 %) жінок; 4 рази 

на рік – 13 (6,0 %)  осіб, серед них 4 (30,8 %) чоловіків та 9 (69,2 %) жінок; 

5 раз на рік скаржилась 1 (0,5 %) жінка. 

 Отже, слід відмітити, що 55,6 % осіб відмічали у себе респіраторні 

захворювання 2 та більш разів на рік. Виходячи з проаналізованих даних, 

можна помітити, що жінки частіше хворіють на респіраторні 

захворювання, ніж чоловіки (рис 3.12). 
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Рис. 3.12. Статева структура осіб з високим ризиком наявності 

хронічних обструктивних захворювань легень, що скаржаться на 

виникнення респіраторних захворювань на протязі останнього року  

На обтяжений сімейний анамнез вказали 124 опитаних, які набрали 

18 та більше балів (57,4 %). Серед осіб з високим ризиком розвитку ХОЗЛ 

мають в родині хворих на хвороби органів дихання родичів зі сторони 

матері чи батька 45 (20,8 %) осіб, хворих брата чи сестру – 18 (8,3 %) 

опитаних, у родині хворіє мати чи батько 25 (11,6 % ) опитаних, хворіє 

мати та батько у 4 (1,9 %) осіб (рис. 3.13). 

 

Рис. 3.13. Обтяжений сімейний анамнез у осіб, що набрали за 

результатами анкетування 18 та більше балів 
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Найбільш поширеними факторами ризику ХОЗЛ є паління та часті 

респіраторні захворювання. Наші дані свідчать про зростання кількості 

респіраторних захворювань з віком. Палять достовірно більше опитаних 

чоловіків, що може бути пов’язано з особливостями статево-вікової групи 

проанкетованих. У більш ніж у половини опитаних, з високим ризиком 

наявності ХОЗЛ виявлено обтяжений сімейний анамнез. Достовірної 

різниці між чоловіками та жінками за обтяженим сімейним анамнезом не 

встановлено.   

3.5. Оцінка симптомів характерних для хронічних 

обструктивних захворювань легень у осіб, які набрали 18 та більше 

балів за результатами анкетування 

Ми оцінили частоту та інтенсивність основних респіраторних 

симптомів, що можуть бути характериними для ХОЗЛ: задишку, кашель, 

відчуття стиснення у грудях та епізоди свистячого дихання у респондентів, 

які за даними анкетування набрали 18 та більше балів (рис 3.14). 

 

Рис. 3.14. Поширеність респіраторних симптомів серед пацієнтів 

високого ризику наявності  хронічного обструктивного захворювання 

легень за результатами анкетування 

 

На кашель скаржились 205 (94,9 %) осіб високого ризику наявності 

ХОЗЛ, серед них 110 (96,5 %) жінок та 95 (93,1 %) чоловіків,(р = 0,26). На 



107 

задишку серед опитаних нами пацієнтів скаржились 202 (93,5 %) особи 

всього, серед них 108 (94,7 %) жінок та 94 (92,2 %) чоловіків, (р = 0,44). 

Виявлено частоту виникнення свистячого дихання серед опитаних нами 

пацієнтів. На відчуття свистячого дихання, стиснення у грудях скаржились 

172 (79,6 %) особи всього, серед них 92 (80,7 %) жінки та 80 (78,4 %) 

чоловіків, (р = 0,67). Проведена оцінка частоти виникнення утрудненого 

дихання серед опитаних нами пацієнтів. Утруднене дихання відмічали 182 

респондента (84,3 %) всього, серед них 112 (97,4 %) жінок та 70 (69,3 %) 

чоловіків, (р = 0,76) (табл. 3.13). 

Таблиця 3.13. 

Частота скарг характерних для хронічних неспецифічних 

захворювань легень для різних статевих груп, серед осіб, що набрали 

18 та більше балів 

 

 

Симптоми 

 

Чоловіки, 

n=101 

 

Жінки, n=115 р 

Кашель 

 
95 (93,1 %) 110 (96,5 %) 0,26 

Задишка 

 
94 (92,2 %) 108 (94,7 %) 0,44 

Свистяче дихання 

 
80 (78,4 %) 92 (80,7 %) 0,67 

Стиснення у грудях 

 
70 (69,3 %) 112 (97,4 %) 0,76 

Примітки: 

1. порівняння відсотків між групами проведено за критерієм χ
2
; 

2. різниця достовірна при р<0,05. 

Ми оцінили інтенсивність кожної скарги, а саме як ту, що не турбує, 

дуже рідко турбує, інколи турбує, часто турбує, дуже часто турбує. 

Інтенсивність кашлю розподіляли наступним чином: дуже рідко цю скаргу 

відмітили 57 (28,1 %) осіб, серед них 32 (56,1 %) жінки та 25 (43,9 %) 

чоловіків; інколи вказали 105 (51,7 %) респондентів, серед них 57 (54,3 %) 

жінок та 48 (45,7 %) чоловіків; часто – 36 (17,7 %), серед них 21 (72,2 %) 
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жінка та 15 (17,8 %) чоловіків; дуже часто – 5 (2,5 %), серед них 2 (40,0 %) 

жінки та 3 (60,0 %) чоловіка (рис 3.15). 

 

 

Рис. 3.15. Статева структура осіб, що скаржилися на кашель та мали 

високий ризик наявності хронічного обструктивного захворюванння 

легень 

У ході дослідження нами оцінена статево-вікова структура осіб, що 

набрали за результатами анкетування 18 та більше балів та пред’являли 

скарги на кашель. При оцінці залежность інтенсивності кашлю від віку 

обстежених встановлено: до 40 років дуже рідко кашель турбував 13 (18,0 

%) чоловіків та 11 (15,3 %) жінок, (р = 0,41); від 40 до 49 років – 5 (9,1 %) 

чоловіків та 7 (12,7 %) жінок, (р = 0,27); від 50 до 59 років – 6 (10,5 %) 

чоловіків та 7 (12,3 %) жінок, (р = 0,23); від 60 до 69 років – чоловіків не 

було, 5 (29,4 %) жінок; старше 70 років – 1 (6,8 %) чоловік та 2 (13,3 %) 
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жінки, (р = 0,05). У всіх вікових групах кашель частіше відмічали, як 

такий, що турбував іноді як чоловіки так і жінки (табл.3.14). 

Таблиця 3.14. 

Статево - вікова характеристика проанкетованих, що набрали 18 

та більше балів відповідно до інтенсивності скарги кашлю 

Вікова 

характеристика/стать 

Дуже рідко 

(n=57) 

Інколи 

(n=105) 

Часто 

(n=36) 

Дуже часто 

(n=5) 

абс % абс % абс % Абс % 

До 40 р. 

(n=72) 

Чоловіки 

(n=35) 
13 18,0 19 26,4 0 0 1 1,4 

Жінки 

(n=37) 
11 15,3 21 29,2 3 4,1 0 0 

40-49 

рр. 

(n=55) 

Чоловіки 

(n=30) 
5 9,1 16 29,1 5 9,1 0 0 

Жінки 

(n=25) 
7 12,7 13 23,6 4 7,3 0 0 

50-59 

рр. 

(n=57) 

Чоловіки 

(n=26) 
6 10,5 10 17,6 6 10,5 0 0 

Жінки 

(n=31) 
7 12,3 17 29,8 7 12,3 0 0 

60-69 

рр. 

(n=17) 

Чоловіки 

(n=7) 
0 0 3 17,6 2 11,8 2 11,8 

Жінки 

(n=10) 
5 29,4 1 5,9 4 23,5 0 0 

Старше 

70 р. 

(n=15) 

Чоловіки 

(n=3) 
1 6,8 0 0 2 13,3 0 0 

Жінки 

(n=12) 
2 13,3 5 33,3 3 20 2 13,3 

Примітка. Порівняння відсотків між групами проведено за критерієм χ
2.
 

 

Таким чином, кашель турбує переважно чоловіків у віці 50-59 років – 

22 (93 %) та жінок у віці 50-59 років – 31 (100 %). На питання щодо 

частоти виникнення кашлю, як дуже часто відповідали найчастіше 

чоловіки у віці 60-69 років – 2 (11,8 %) та жінки старше 70 років – 2 (13,3 

%). 

Наступною скаргою, що характерна для неспецифічних 

обструктивних захворювань легень, є задишка. Задишка турбує 202 (93,5 
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%) проанкетованих, які за результатами обстеження набрали 18 та більше 

балів. 

Ми оцінили також інтенсивність виникнення задишк, враховуючи і 

гендерний показник: дуже рідко задишку відмічали – 55 (28,2 %)  осіб, 

серед них 30 (54,5 %) жінок та 25 (45,5 %) чоловіків; інколи задишка 

турбувала – 87 (44,6 %) проанкетованих,серед них 45 (51,7 %) жінка та 42 

(48,3 %) чоловіка; часто задишку відмічали – 44 (22,6 %) респонденти, 

серед них 28 (63,6 %) жінок та 16 (36,4 %) чоловіків; задишку, як на таку, 

що турбує дуже часто вказали 9 (4,6 %), серед них 7 (77,8 %) жінок та 2 

(22,2 %) чоловіка (рис 3.16). 

 

Рис. 3.16. Статева структура осіб, які скаржаться на виникнення 

задишки  

Отже, задишка дещо частіше турбувала жінок. Жінки відмічали 

більшу інтенсивність задишки ніж чоловіки. 

Наступним кроком ми оцінили залежність інтенсивності задишки від 

віку обстежених. Дуже рідко задишку частіше відмічали жінки у всіх 

вікових групах, чоловіки частіше відмічали цю скаргу у віці від 40 до 49 

років. Інколи на задишку скаржилися жінки віком до 40 років та від 40 до 
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49 років та чоловіки віком до 40 років та 50-59 років.  Задишку, яка турбує 

часто відмічали частіше жінки у віці 60-69 та старші, а серед чоловіків 

переважали особии віком 60-69 років. Дуже часто задишка турбує 

переважно жінок 50-59 років та старше 70 років (табл. 3.15). 

Таблиця 3.15 

Статево - вікова характеристика проанкетованих, котрі набрали 

18 та більше балів відповідно до інтенсивності задишки 

Статево-вікова 

характеристика 

Дуже рідко 

(n=55) 

Інколи 

(n=87) 

Часто 

(n=44) 

Дуже часто 

(n=9) 

абс % абс % Абс % абс % 

До 40 р. 

(n=72) 

Чоловіки 

(n=35) 
6 8,3 20 27,8 2 2,8 1 1,4 

Жінки 

(n=37) 
14 19,4 15 20,9 6 8,3 0 0 

40-49 рр. 

(n=55) 

Чоловіки 

(n=30) 
13 23,6 7 12,7 6 10,9 1 1,8 

Жінки 

(n=25) 
5 9,1 10 18,2 7 12,8 1 1,8 

50-59 рр. 

(n=57) 

Чоловіки 

(n=26) 
6 10,5 13 22,8 2 3,5 0 0 

Жінки 

(n=31) 
3 5,3 17 29,8 8 14,0 2 3,5 

60-69 рр. 

(n=17) 

Чоловіки 

(n=7) 
0 0 1 5,9 5 29,4 0 0 

Жінки 

(n=10) 
4 23,5 2 11,8 4 23,5 0 0 

Старше 

70 р. 

(n=15) 

Чоловіки 

(n=3) 
1 6,7 1 6,7 1 6,7 0 0 

Жінки 

(n=12) 
3 20,0 1 6,7 3 20,0 4 26,5 

Примітка. Порівняння відсотків між групами проведено за критерієм χ
2
. 

 

Ми оцінили частоту виникнення свистячого дихання серед опитаних 

нами пацієнтів. Встановлено, що цю скаргу відмічали 182 (84, %) всього 

осіб, серед цього контингенту. 

Оцінена статева структура осіб, що мали високий ризик наявності 

захворювання та пред’являли скаргу на свистяче дихання, серед них було 

112 (61,5 %) жінок та 70 (38,5 %) чоловіків. 
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Інтенсивність виникнення відчуття свистячого дихання розподіляли 

наступним чином: дуже рідко – 71 (39,0 %) пацієнт, серед них 33 (46,5 %) 

жінок та 38 (53,5 %) чоловіків, (р = 0,01); інколи – 86 (47,5 %) пацієнтів, 

серед них 54 (62,8 %) жінок та 32 (37,2 %) чоловіків, (р = 0,05); часто – 19 

(10,4 %), серед них 15 (78,9 %) жінок та 4 (21,1 %) чоловіків, (р = 0,05); 

дуже часто – 6 (3,3 %), серед них 5 (83,3 %) жінок та 1 (16,7 %) чоловік, (р 

= 0,05), (рис 3.17).  

 

 

Рис. 3.17. Статева структура осіб, які скаржилися на виникнення 

свистячого  дихання та за результатами анкетування набрали 18 та більше 

балів 

Наступним кроком у нашому досліджені була оцінка інтенсивності 

даної скарги залежно від вікової та статевої структури опитаних. Дуже 

рідко відчуття свистячого дихання відмічали жінки віком до 40 років та 

старших вікових груп – 60-69 років та старше 70 років, чоловіки відмічали 

цю скаргу у віці 50-59 років та 60-69 років. Відчуття свистячого дихання , 

як таке, що турбує інколи частіше відмічали жінки всіх вікових категорій, 

та чоловіки віком до 40 років. Часто відчуття свистячого дихання 

турбувало жінок старше 70 років та чоловіків віком 40-49 років та 50-59 
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років. Дуже часто відчуття свистячого дихання турбувало жінок віком 40-

49 років (табл 3.16) 

 

Таблиця 3.16. 

Статево - вікова характеристика проанкетованих, які набрали 18 

та більше балів відповідно до інтенсивності виникнення відчуття 

свистячого дихання 

 

Дуже рідко 

(n=71) 

Інколи 

(n=86) 

Часто 

(n=19) 

Дуже 

часто 

(n=6) 

абс % абс % абс % абс % 

До 40 р. 

(n=72) 

Чоловіки 

(n=35) 
10 13,9 17 23,6 0 0 1 1,4 

Жінки 

(n=37) 
12 16,6 16 22,2 4 5,6 1 1,4 

40-49 рр. 

(n=55) 

Чоловіки 

(n=30) 
9 16,4 7 12,7 2 3,6 0 0 

Жінки 

(n=25) 
7 12,7 12 21,9 3 5,5 2 3,6 

50-59 рр. 

(n=57) 

Чоловіки 

(n=26) 
13 22,8 4 7,0 2 3,4 0 0 

Жінки 

(n=31) 
7 12,3 18 31,6 4 7,0 1 1,8 

60-69 рр. 

(n=17) 

Чоловіки 

(n=7) 
5 29,4 2 11,8 0 0 0 0 

Жінки 

(n=10) 
4 23,5 4 23,5 1 5,9 0 0 

Старше 

70 р. 

(n=15) 

Чоловіки 

(n=3) 
1 6,7 2 13,3 0 0 0 0 

Жінки 

(n=12) 
3 20,0 4 26,6 3 20,0 1 6,7 

Примітка. Порівняння відсотків між групами проведено за критерієм χ2. 

 

Таким чином, скаржилися на виникнення  відчуття свистячого 

дихання  переважно чоловіки у віці 60-69 років та жінки у віці 50-59 років. 

Ми оцінили частоту виникнення відчуття стиснення у грудях серед 

опитаних нами пацієнтів: на відчуття свистячого дихання скаржились  148 

(68,5 %) проанкетованих групи високого ризику ХОЗЛ. 
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Нами оцінена статева структура осіб, які відмічали відчуття 

стиснення у грудях та за даними анкетування мали високий ризик 

наявності ХОЗЛ. Серед них було 83 (56,1 %) жінки та 65 (43,9 %) чоловіків  

Інтенсивність виникнення відчуття стиснення у грудях розподіляли 

наступним чином: дуже рідко – 66 (44,6 %) пацієнтів, серед них 37 (56,1 %) 

жінок та 29 (43,9 %) чоловіків, (р = 0,26); інколи – 58 (39,1 %), серед них 29 

(50,0 %) жінок та 29 (50,0 %) чоловіків; часто – 18 (12,2 %), серед них 13 

(72,2 %) жінок та 5 (27,8 %) чоловіків, р = 0,02; дуже часто – 6 (4,1 %), 

серед них 4 (66,7 %) жінок та 2 (33,3 %) чоловіків, (р = 0,05) (рис.3.18). 

 

 

Рисунок 3.18. Статева структура осіб, котрі скаржились на 

виникнення відчуття стиснення у грудях та мають високий ризик наявності 

хронічного обструктивного захворювання легень  

 

У ході  дослідження оцінено інтенсивність даної скарги залежно від 

вікової та статевої структури опитаних. У групі пацієнтів високого ризику 

ХОЗЛ дуже рідко відчуття стиснення у грудях частіше турбувало жінок у 

всіх вікових категоріях. Чоловіки відмічали цю скаргу, як таку, що турбує 

дуже рідко у віці 40-49 та 50-59 років. 
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Інколи відчуття стиснення у грудях турбувало жінок віком 50-59 та 

60-69 років та чоловіків старшої вікової катгорів – 60 та старше. 

Часто скарга на відчуття стиснення у грудях турбувала жінок старше 

70 років та чоловіків віком 60-69 років. Дуже часто свистяче дихання 

турбувало переважно жінок віком старше 70 років (табл. 3.17). 

Таблиця 3.17. 

Статево - вікова характеристика проанкетованих, котрі набрали 

18 та більше балів відповідно частоти виникнення відчуття стиснення 

у грудях 

 

Дуже рідко 

(n=66) 

Інколи 

(n=58) 

Часто 

(n=18) 

Дуже часто 

(n=6) 

абс % абс % абс % абс % 

До 40 р. 

(n=72) 

Чоловіки 

(n=35) 
11 15,4 8 11,1 0 0 1 1,4 

Жінки 

(n=37) 
15 20,8 8 11,1 1 1,4 0 0 

40-49 рр. 

(n=55) 

Чоловіки 

(n=30) 
7 12,7 10 18,2 2 3,6 1 1,8 

Жінки 

(n=25) 
9 16,4 4 7,3 4 7,3 0 0 

50-59 рр. 

(n=57) 

Чоловіки 

(n=26) 
10 17,5 6 10,5 1 1,8 0 0 

Жінки 

(n=31) 
8 14,0 12 21,0 3 5,3 1 1,8 

60-69 рр. 

(n=17) 

Чоловіки 

(n=7) 
0 0 3 17,6 2 11,8 0 0 

Жінки 

(n=10) 
2 11,8 4 23,5 1 5,9 0 0 

Старше 

70 р. 

(n=15) 

Чоловіки 

(n=3) 
1 6,7 2 13,3 0 0 0 0 

Жінки 

(n=12) 
3 20,0 1 6,7 4 26,6 3 20,0 

Примітки: 

1. порівняння відсотків між групами проведено за критерієм χ2; 

2. різниця достовірна при р<0,05. 

 

Таким чином, скаржились на виникнення стиснення у грудях 

переважно чоловіки у віці 50-59 років та жінок у віці 60-69 років.  
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Отже серед 525 осіб, котрі вважали себе здоровими та працювали на 

одному підприємстві, нами виділено основні фактори ризику ХОЗЛ, такі 

як паління, часті респіраторні захворювання, обтяжений сімейний анамнез.   

Паління відмічали 179 опитаних (34,1 %), достовірно частіше 

чоловіки 144 (49,3 %), ніж жінки – 35 (15,0 %),(р < 0,0001). Більшість осіб, 

що палять,мали стаж паління 11-20 років. Серед чоловіків відмічається 

достовірне збільшення осіб зі стажем паління понад 5 років. 

Всі проанкетовані відмічали в себе респіраторні захворювання 

протягом року. Відмічається зростання кількості звернень з приводу 

респіраторних захворювань з віком проанкетованих, особливо у осіб 

старше 60 років.  

Обтяжений сімейний анамнез виявлено у 135 (25,7 %) опитаних. 

Серед осіб, які відмічали обтяжений спадковий анамнез щодо захворювань 

органів дихання було 58 (43,0 %) жінок та 77 (57,0 %)чоловіків. Суттєвої 

різниці між чоловіками та жінками не було (р = 0,70). 

Серед усіх проанкетованих достовірно частіше кашель турбував 

жінок ,ніж чоловіків (р = 0,02). Жінки достовірно частіше характеризували 

цю скаргу, як ту, що турбує інколи (р = 0,01).Така ж тенденція 

спостерігається при оцінці цієї скарги як часто.  У молодшому віці опитані 

характеризують кашель, як такий, що турбує рідко та інколи, у той час, як з 

віком опитані починають відмічати, що кашель турбує інтесивніше (часто 

та дуже часто). 

Люди молодшого віку оцінюють задишку переважно, як таку, що 

турбує рідко та іноді, з віком інтенсивність задишки зростає. Таким чином, 

жінки відмічали задишку достовірно частіше ніж чоловіки, (р = 0,002). У 

жінок був достовірно більш виражений ступінь задишки, ніж у чоловіків (р 

= 0,02). Чоловіки достовірно менше скаржаться на відчуття свистячого 

дихання, ніж жінки (р = 0,004). Достовірно частіше жінки відмічали цю 

скаргу як таку, що турбує інколи (р = 0,0008).  
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Отже, жінки відмічають скарги характерні для ХОЗЛ достовірно 

частіше, ніж чоловіки. Варто відмітити, що інтенсивність кожної скарги 

зростає з віком. 

Нами встановлено, що за результатами анкетування 216 осіб (41,1 %) 

набрали 18 та більше балів, що оцінено як високий ризик наявності ХОЗЛ. 

Достовірної різниці між чоловіками та жінками не було. Достовірно 

переважали особи працездатного віку. Щодо вікової структури – чоловіків 

найбільше було у віковій групі 40-49 років. Розподіл жінок за віковими 

групами був практично рівномірний. 

Як в загальній групі проанкетованих, так і серед осіб, що набрали 18 

та більше балів за опитувальником, найпоширенішим фактором ризику 

можна вважати обтяжений спадковий анамнез, на що відмітили 124 (57,4 

%) осіб. Другим за частотою фактором були респіраторні захворювання 2 

та частіше рази на рік, на що скаржились 55,6 % проанкетовані. Серед осіб 

високого ризику палили (в тому числі колишні курці) 88 (40,7 %) 

пацієнтів. Наші дані свідчать, що суттєвої різниці між чоловіками та 

жінками, що скаржилися на респіраторні захворювання не виявлено. 

Відмічається зростання кількості респіраторних захворювань з віком. 

Палять достовірно більше опитаних чоловіків, ніж жінок, що може бути 

пов’язано з особливостями статево-вікової групи проанкетованих. У більш 

ніж половини опинаних, з високим ризиком ХОЗЛ виявлено обтяжений 

сімейний анамнез. Достовірної різниці між чоловіками та жінками з 

обтяженим сімейним анамнезом не було.   

Кашель турбував переважно чоловіків у віці 50-59 років – 22 (93 %) 

та жінок у віці 50-59 років – 31 (100 %). На питання щодо частоти 

виникнення кашлю дуже часто вказали найчастіше чоловіки у віці 60-69 

років – 2 (11,8 %) та жінки старше 70 років – 2 (13,3 %). 

Задишка дещо частіше турбувала жінок: вони відмічають, що 

задишка турбує їх інтенсивніше, ніж чоловіків. Задишка турбувала 

переважно чоловіків у віці 60-69 років та жінок у віці 50-59 років. На 
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питання щодо частоти виникнення задишки дуже часто відповідали 

чоловіки у віці 40-49 років та жінки старше 70 років.  

Таким чином, проведення анкетування осіб старше 40 років, які 

палять або більше 2 раз на рік хворіють респіраторними захворюваннями 

допоможе відібрати групу пацієнтів для проведення комп’ютерної 

спірографії з метою діагностики ХОЗЛ. Слід врахувати, що пацієнти 

переважно відмічали неінтенсивні скарги, що підвищує значимість 

анкетування для скринінгового відбору пацієнтів. 
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РОЗДІЛ 4 

ХАРАКТЕРИСТИКА ОСІБ, ЯКІ ВВАЖАЮТЬ СЕБЕ 

ЗДОРОВИМИ З НЕДІАГНОСТОВАНИМ ХРОНІЧНИМ 

ОБСТРУКТИВНИМ ЗАХВОРЮВАННЯМ ЛЕГЕНЬ ЗА ДАНИМИ 

КЛІНІКО-ФУНКЦІОНАЛЬНОГО ОБСТЕЖЕННЯ 

 

Сучасна діагностика ХОЗЛ передбачає оцінку тяжкості 

обструктивних змін, ступеня задишки та частоти симптомів за шкалою з 

оцінки ХОЗЛ (САТ), а також кількість загострень захворювання протягом 

останнього року. Ці фактори покладені в основу виділення клінічних груп 

ХОЗЛ, відповідно до чого визначається тактика вибору базисної терапії 

[32].            

Тому на наступному етапі нашої роботи проведено функціональне 

обстеження осіб, що вважали себе здоровими та заперечували будь-які 

хронічні неспецифічні захворювання органів дихання. Виконано 

комп’ютерну спірографію та пробу з бронхолітиком за загальноприйнятою 

методикою, визначено ступінь задишки за Модифікованою шкалою 

задишки Дослідницької Групи (мMRC) та шкалою з оцінки ХОЗЛ (САТ) 

[32].            

Обстежено 136 осіб, що за даними анкетування набрали понад 18 

балів та були віднесені нами до пацієнтів з високою ймовірістю наявності 

ХОЗЛ. Решта 80 осіб відмовились проходити обстеження. 

Після проведення спірографічного дослідження у осіб, що мали 

високу ймовірність наявності ХОЗЛ, діагноз встановлений у 79 (58,0 %) 

пацієнтів.   

 Нами проведений порівняльний аналіз клініко-функціональних 

параметрів у осіб, що набрали більше 18 балів за скринінговою анкетою та 

у кого було діагностовано ХОЗЛ (79 осіб, з вперше діагностованим ХОЗЛ) 

та пацієнтами, у кого ХОЗЛ не підтверджено (57 осіб) (рис. 4.1). 

 



121 

 

Рис 4.1. Частка осіб з діагностованим хронічним обструктивним 

захворювань легень за даними спірографічного дослідження 

Серед обстежених зі встановленим ХОЗЛ було 48 (60,8 %) чоловік і 

31 (39,2 %) жінка. Співвідношення чоловіків до жінок 1,5 до 1,0 

демонструє, що в дослідженні суттєво переважали пацієнти чоловічої 

статі. Ми спостерігали таке ж співвідношення і у групі осіб без діагнозу 

ХОЗЛ: чоловіків було 33 (57,9 %) та жінок – 24 (42,1 %) (рис.4.2). 

 

Рис 4.2. Статева структура осіб з діагностованим ХОЗЛ та без 

виявленого захворювання 
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Аналіз статево-вікової структури осіб в двох групах порівняння 

виявив певні закономірності (табл.4.1). 

Таблиця 4.1. 

Порівняння статево-вікової структури осіб із вперше 

діагностованим ХОЗЛ та без верифікованого захворювання 

Показники 

Група пацієнтів з 

вперше виявленим 

ХОЗЛ 

(n=79) 
Р 

 

Група пацієнтів без 

встановленого ХОЗЛ 

(n=57) 
Р 

( 

Чоловіки 

(n=47) 

Жінки 

(n=32) 

Чоловіки 

(n=33) 

Жінки 

(n=24) 

До 40 років 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 

40-49 28(59,6%) 14(43,8%) 0,38 22(66,7%) 16(66,7%) 1,00 

50-59 15(31,9%) 7 (21,9%) 0,62 10(30,3%) 5 (20,8%) 0,72 

60-69 2 (4,3%) 9 (28,1%) 0,01 1 (3,0%) 3 (12,5%) 0,38 

Старше 70 

років 
2 (4,3%) 2 (6,3%) 0,92 0 (0) 0 (0) - 

Примітки: 

1. порівняння відсотків між групами проведено за критерієм χ2; 

2. різниця достовірна при р < 0,05. 

 

Серед осіб з вперше діагностованим ХОЗЛ переважали пацієнти 

віком 40-49 років, як серед чоловіків так і серед жінок. Серед жінок з 

виявленим ХОЗЛ відмічається достовірне зростання порівняно з 

чоловіками пацієнтів віком 60-67 років, відповідно 9 (28,1 %) та 2 (4,3 %), 

(р = 0,01). 

Порівнявши групи пацієнтів з виявленим ХОЗЛ та без можна 

сказати, що достовірна різниці між кількістю чоловіків та жінок за віком 

обстежених відзначалася лише у групі осіб з виявленим ХОЗЛ віком 60-69 

років. Жінок у цій групі було 9 (28,1 %), що достовірно більше ніж 

чоловіків – 2 (4,3 %) (р = 0,01).   

У осіб без виявленого захворювання переважали робітники – 34 (59,6 

%), службовців було 23 (40,4 %). У осіб з вперше діагностованим 

захворюванням теж переважали робітники – 44 (55,7 %), службовців було 



123 

35 (44,3 %). Співвідношення у групах та між групами достовірно не 

відрізнялася  

За матеріальним забезпеченням достовірної різниці між групами 

виявлено не було: як добре визначене в 12 (15,2 %) пацієнтів з  ХОЗЛ та 11 

(19,3 %) осіб без даної патології (p=0,52), як середнє – у 55 (67,6 %) у осіб з 

ХОЗЛ та 37 (64,9 %) у осіб без встановленого діагнозу (р = 0,56), як погане 

– у 12 (15,2 %) та 7 (12,3 %) відповідно у осіб з ХОЗЛ та без; і як вкрай 

погане – у 2 осіб без ХОЗЛ. У дослідженні суттєво переважали особи із 

середнім матеріальним забезпеченням (р < 0,0001) і найбільш рідко 

зустрічались пацієнти з вкрай поганим матеріальним забезпеченням (р < 

0,0001). 

Таким чином, після спірографії, що проведена пацієнтам високого 

наявності ХОЗЛ (тобто тим, що набрали 18 та більше балів за результатами 

анкетування), у 79 (58 %) осіб вперше діагностовано захворювання. Це 

були пацієнти, що заперечували в себе наявність хронічних захворювань 

органів дихання та регулярно проходили медичні огляди. Попри існуючі 

дані, що на ХОЗЛ страждають переважно чоловіки нами встановлено, що у 

осіб з вперше діагностованим захворюванням відсутня достовірна різниця 

між чоловіками та жінками. Слід відмітити, що найбільше чоловіків з 

вперше діагностованим захворюванням були у віці 41-50 років, тоді як 

серед жінок зростає суттєво частка осіб з вперше діагностованим 

захворюванням старше 60 років.  

4.1. Оцінка факторів ризику виникнення ХОЗЛ серед пацієнтів із 

вперше виявленим захворюванням та осіб без встановленого діагнозу 

Аналіз основних факторів ризику ХОЗЛ у двох групах обстежених 

дозволив виділити наступну закономірність. Всі опитані, що набрали 

більше 18 балів та були нами розцінені, як пацієнти високого ризику 

обструктивних захворювань, скаржились на часті респіраторні 

захворювання. При чому, це характерно як пацієнтам з діагностованим 



124 

ХОЗЛ, так і особам без підтвердженого ХОЗЛ. Достовірної різниці між 

чоловіками та жінка в обох групах не виявлено (рис.4.3). 

 

Рис. 4.3. Оцінка факторів ризику ХОЗЛ серед пацієнтів із вперше 

виявленим захворюванням та пацієнтами без ХОЗЛ 

Сімейний анамнез був обтяжений у 50 (51,9 %) осіб з ХОЗЛ та 27 

(47,4 %) осіб без верифікованого захворювання. 

Респіраторні захворювання 2 та більше разів на рік частіше відмічали 

пацієнти з ХОЗЛ. 

Встановлено, що 53 (67,1 %) особи групи з вперше діагностованим 

ХОЗЛ палять (у тому числі колишні курці), у той час, як серед осіб без 

ХОЗЛ курців було – 28 (49,2 %) (р = 0,05). Отже, у осіб з ХОЗЛ достовірно 

частіше виявляли тих, що палять. 

Стаж паління (у тому числі і серед колишніх курців) складав 18,1 ± 

1,97 років у пацієнтів з вперше встаноленим ХОЗЛ та 15,07 ± 0,95 у осіб 

без діагнозу ХОЗЛ. Достовірної різниці між цими показниками в даних 

групах виявлено не було (р = 0,50), як і не відмічалася різниця між 

чоловіками та жінками між групами за стажем паління.  
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Середня кількість сигарет за добу складала 16 (13;20) у групі 

пацієнтів з ХОЗЛ та 14 (10;18) у осіб без ХОЗЛ (р = 0,46). Індекс паління 

становив 13,5 та 11,2 пачко-років відповідно у осіб з ХОЗЛ та без ХОЗЛ (р 

= 0,21). 

Нами оцінена інтенсивність вираженості кожного фактору ризику та 

порівняння цих показники між групами пацієнтів з виявленим ХОЗЛ та без 

нього. 

Ми порівняли дані щодо обтяженого сімейного анамнезу, які 

отримали у ході дослідження між пацієнтами груп з ХОЗЛ та без ХОЗЛ 

(табл. 4.2). 

Таблиця 4.2. 

Порівняння груп пацієнтів із вперше встановленим ХОЗЛ та без 

ХОЗЛ, залежно від обтяженого сімейного анамнезу 

  

Наявний ХОЗЛ 

(n=79) 

 

Без ХОЗЛ 

(n=57) 

 

Р 

Родичі по лінії 

батька чи матері 

 

12 

(15,2 %) 

 

10 

(17,5 %) 

 

0,71 

Брати, сестри або 

діти 

8 

(10,1 %) 

7 

(12,3 %) 

0,69 

Батько чи мати 13 

(16,5 %) 

8 

(14,0 %) 

0,69 

Батько та мати 8 

(10,1 %) 

2 

(3,5 %) 

0,14 

Примітки: 

1. порівняння відсотків між групами проведено за критерієм χ2; 

2. різниця достовірна при р<0,05. 

У осіб з ХОЗЛ, що мали обтяжений анамнез, 12 (15,2 %) відмітили 

наявність хронічних захворювань органів дихання у родичів по лінії 

батька/матері, у той час, як у групі без ХОЗЛ таких осіб було10 (17,5 %), (р 

= 0,71); брат/сестра/діти хворіли у 8 (10,1 %) пацієнтів з встановленим 

діагнозом, а без діагнозу таких осіб було – 7 (12,3 %) (р = 0,69), 13 осіб 

(16,5 %) з ХОЗЛ відмітили у своїх родинах хворих на хронічні 

захворювання органів дихання батька та мати, а особи без ХОЗЛ – 2 (3,5 
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%), (р = 0,14), 8 (10,1 %) пацієнтів з ХОЗЛ вказали на наявність хронічних 

захворювань органів дихання або в батька, або в матері, а без ХОЗЛ – 8 

(14,0 %), (р = 0,14). 

Оцінюючи частоту виникнення респіраторних захворювань 

впродовж останнього року у групах пацієнтів з ХОЗЛ та без встановленого 

діагнозу можна стверджувати, що у пацієнтів з ХОЗЛ респіраторні 

захворювання виникають достовірно частіше ніж у осіб без ХОЗЛ – 

захворювання 4 рази на рік відмітили 14 (17,7 %) пацієнтів з ХОЗЛ, а без 

ХОЗЛ – 3 (5,3 %). (рис 4.4). 

 

Рис 4.4. Частота виникнення респіраторних захворювань впродовж 

останнього року в групах пацієнтів із ХОЗЛ та без встановленого діагнозу 

Отже можна стверджувати, що паління, як основний фактор ризику 

ХОЗЛ достовірно частіше відмічається у групі пацієнтів з ХОЗЛ (р = 0,05). 

Пацієнти з вперше встановленим діагнозом також достовірно частіше 

відмічають респіраторні захворювання протягом року (р=0,05). У той же 

час достовірної різниці між цими групами при оцінці обтяженого 

сімейного анамнезу виявлено не було (р = 0,69). 
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4.2. Оцінка симптомів у осіб із вперше виявленим хронічним 

обструктивним захворюванням легень та осіб без встановленого 

діагнозу 

Оцінка симптомів ХОЗЛ дозволила виявити, що в групі осіб з ХОЗЛ 

найчастішою скаргою був кашель, а пацієнти без встановленого діагнозу, 

найчастіше пред’являли скарги на задишку.  

На кашель скаржились 77 (97,5 %) осіб в групі з вперше 

діагностованим ХОЗЛ та 51 (89,0 %) особа без ХОЗЛ.  

На задишку при незначному фізичному навантаженні та на 

виникнення відчуття стиснення в грудях скаржились практично однаково 

пацієнти обох груп. Задишку відмічали 76 (96,2 %) осіб з ХОЗЛ та 54 (94,7 

%) осіб без встановленого діагнозу. На стиснення у грудях скаржилися 66 

(83,5 %) осіб з ХОЗЛ та 48 (84,2 %) осіб без ХОЗЛ.   

Скаргу свистячого дихання відмічали 50 (63,3 %) осіб з ХОЗЛ та 34 

(59,6 %) пацієнта без встановленого діагнозу (рис.4.5). 

 

 

Рис 4.5. Оцінка симптомів ХОЗЛ серед пацієнтів із вперше 

виявленим захворюванням та без захворювання 



128 

 

Ми оцінили інтенсивність вираженості кожної скарги та порівняли ці 

показники між групами пацієнтів з виявленим ХОЗЛ та без цього діагнозу. 

Оцінили інтенсивність кашлю у пацієнтів двух груп (табл. 4.3). 

Таблиця 4.3. 

Інтенсивність кашлю у пацієнтів із встановленим діагнозом та 

без 

ХОЗЛ 

 Наявний ХОЗЛ 

(n=79) 

Без ХОЗЛ 

(n=57) 

Р 

Не турбує 2 (2,5 %) 6 (10,5 %) 0,05 

Дуже рідко 16 (20,3 %) 12 (21,1 %) 0,90 

Інколи 40 (50,6 %) 29 (50,9 %) 0,97 

Часто 17 (21,5 %) 10 (17,5 %) 0,56 

Дуже часто 4 (5,1 %) 0 (0) 0,08 

Примітки: 

1. порівняння відсотків між групами проведено за критерієм χ2; 

2. різниця достовірна при р<0,05. 

 

Кашель достовірно рідше турбував осіб у групі без встановленого 

діагнозу. Щодо інтенсивності кашлю, то між пацієнтами, які відмітили 

таку скаргу, суттєвої різниці не було. Кашель, як такий, що турбує дуже 

рідко відмічали 16 (20,3 %) пацієнтів з ХОЗЛ та 12 осіб (21,1 %) без 

встановленого діагнозу (р = 0,90). Інколи на кашель скаржилися 40 

пацієнтів (50,6 %) з ХОЗЛ та 29 (50,9 %) без встановленого діагнозу. 

Особи без встановленого ХОЗЛ дуже часто кашель не відмічали, у той же 

час кашель такої інтенсивності відмітили 4 (5,1 %) пацієнта з вперше 

діагностованим ХОЗЛ. 

Наступною скаргою, якуї ми порівнювали у досліджуваних групах, 

була задишка. Достовірно частіше задишку відмічали у групі з ХОЗЛ та 

оцінювали її, як таку, що турбує дуже часто – 6 (7,6 %), (р = 0,03). Можна 
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відмітити наступну закономірність : у групі з встановленим ХОЗЛ, так і 

без захворювання найчастіше відмічали задишку, як таку, що турбує 

інколи – 40 (50,6 %) та 31 (54,4 %) пацієнтів відповідно, (р = 0,66). Часто 

задишка турбувала 23 (29,1 %) пацієнтів з ХОЗЛ та 13 (22,8 %) без 

встановленого діагнозу (р = 0,41) (рис.4.6). 

 

Рис. 4.6  Інтенсивність задишки у осіб із виявленим ХОЗЛ та у осіб 

без встановленого діагнозу 

Наступною скаргою, на яку ми звернули увагу, було відчуття 

свистячого дихання (табл.4.4). 

Таблиця 4.4. 

Інтенсивність відчуття свистячого дихання  у осіб із виявленим 

ХОЗЛ та у осіб без встановленого діагнозу 

 
Наявний ХОЗЛ 

(n=79) 

Без ХОЗЛ 

(n=57) 
Р 

Дуже рідко 27 (34,2 %) 18 (31,6 %) 0,75 

Інколи 25 (31,6 %) 25 (43,9 %) 0,14 

Часто  9 (11,4 %) 5 (8,8 %) 0,61 

Дуже часто 5 (6,3 %) 0 (0) 0,05 

Примітки: 

1. порівняння відсотків між групами проведено за критерієм χ2; 

2. різниця достовірна при р < 0,05. 
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Інтенсивність виникнення свистячого дихання серед пацієнтів із 

вперше виявленим ХОЗЛ розподіляли наступним чином: дуже рідко 

відмічали цю скаргу 27 (34,2 %) пацієнтів; інколи вказували на виникнення 

свистячого дихання – 25 (31,6 %) осіб; скаргу, як таку, що турбує часто 

вказували – 9 (11,4 %) пацієнтів з вперше виявленим захворюванням; дуже 

часто відчуття свистячого дихання турбувало – 5 (6,3 %) пацієнтів.   

У той час пацієнти без встановленого діагнозу, що відмічали цю 

скаргу, за інтенсивністю розподілилися наступним чином: дуже рідко 

відмічали цю скаргу – 18 (31,6 %) пацієнтів; інколи вказували на 

виникнення свистячого дихання – 25 (43,9 %) осіб; скаргу, як таку, що 

турбує часто вказували – 5 (8,8 %) пацієнтів. Отже, можна стверджувати, 

що пацієнти з ХОЗЛ достовірно частіше скаржилися на відчуття 

свистячого дихання та відмічали цю скаргу, як таку, що турбує дуже часто 

(р = 0,05). 

Таким же чином ми порівняли інтенсивність виникнення відчуття 

стиснення у грудях у цих групах пацієнтів (табл.4.5). 

 Таблиця 4.5. 

Інтенсивність виникнення відчуття стиснення у грудях серед 

осіб із виявленим ХОЗЛ та у осіб без встановленого діагнозу 

 
Наявний ХОЗЛ 

(n=79) 

Без ХОЗЛ 

(n=57) 
Р 

Дуже рідко 17 (21,5 %) 16 (28,1 %) 0,37 

Інколи 15 (19,0 %) 14 (24,6 %) 0,43 

Часто  15 (19,0 %) 4 (7,0 %) 0,04 

Дуже часто 3 (3,8 %) 0 (0) 0,13 

Примітки: 

1. порівняння відсотків між групами проведено за критерієм χ2; 

2. різниця достовірна при р<0,05. 

Пацієнти з ХОЗЛ достовірно частіше скаржились на стиснення у 

грудях, як на таке, що турбувало часто – 15 (19,0 %), у той час, як таких 

осіб без встановленого діагнозу  було 4  (7,0 %), (р = 0,04). Проте, варто 
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відмітити, що стиснення у грудях, як таке, що турбувало дуже рідко та 

інколи частіше відмічали пацієнти без даної патології, дуже рідко – 16 

(28,1 %), інколи – 15 (19,0 %), серед  пацієнтів з ХОЗЛ на цю скаргу такої 

інтенсивності відповідно вказали 16 (28,1 %) та 14 (24,6 %) осіб. 

Достовірної різниці між цими показниками не було (р = 0,37, р = 0,43). 

Отже, можна стверджувати, що пацієнти з вперше встановленим 

діагнозом ХОЗЛ частіше відмічали скарги, характерні для цієї патології, 

ніж пацієнти без підтвердженого ХОЗЛ. Варто зазначити, що інтенсивність 

вираженості кожної скарги у пацієнтів з групи пацієнтів з ХОЗЛ теж вища, 

ніж у осіб без даної патології.  

4.3.  Супутня патологія та клінічні особливості у пацієнтів із 

вперше діагностованим хронічним обструктивним захворюванням 

легень 

 

Ми провели аналіз супутньої патології у групах пацієнтів із вперше 

діагностованим ХОЗЛ та без верифікованого діагнозу.   

Достовірної різниці між частотою супутньої патології з боку 

серецево-судинної системи (гіпертонічна хвороба, ішемічна хвороба 

серця), сечовидільної системи (пієлонефрити, сечо-кам’яна хвороба) та 

ендокринної системи (цукровий діабет, хвороби щитовидної залози) в обох 

групах опитаних виявлено не було. Достовірно частіше хворіли пацієнти з 

вперше виявленим ХОЗЛ страждали на захворювання органів травлення – 

пептична виразка діагностована у 21 (26,6 %) пацієнта з ХОЗЛ та у 7 (12,3 

%) пацієнта без ХОЗЛ (р=0,04); хронічний панкреатит відмічали у себе 

35(44,3 %) пацієнтів з ХОЗЛ та у 9 (15,8 %) пацієнтів без ХОЗЛ, 

(р=0,0004). Інфаркт міокарда в анамнезі достовірно частіше відмічали 

пацієнти без ХОЗЛ (р=0,09)(табл. 4.6) 
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Таблиця 4.7. 

Структура супутньої патології у пацієнтів із вперше 

діагностованим ХОЗЛ 

Супутня патологія Пацієнти з 

діагностованим 

ХОЗЛ, 

(n= 79) 

Пацієнти без 

діагностованого 

ХОЗЛ, 

(n = 57) 

р 

Абс. % Абс. % 

Гіпертонічна хвороба 30  38,0 24  42,1 0,62 

Ішемічна хвороба серця 11  13,9 8  14,0 0,98 

Інфаркт міокарда в 

анамнезі 
0   0 2  3,5 0,09 

Цукровий діабет 4  5,1 2  3,5 0,66 

Захворювання 

щитоподібної залози 
8  10,1 4  7,0 0,52 

Пептична виразка 21  26,6 7  12,3 0,04 

Жовчекам’яна хвороба 8  10,1 2  3,5 0,14 

Панкреатит 35  44,3 9  15,8 0,0004 

Пієлонефрит 18  22,8 9  15,8 0,31 

Сечокам’яна хвороба 20  25,3 11  19,3 0,40 

Примітки: 

1. порівняння відсотків між групами проведено за критерієм χ2; 

2. різниця достовірна при р < 0,05. 

У групах обстежених нами був розрахований та проаналізований 

індекс коморбідності Чарлсона [149]. Відповідно до нього, поєднання 

найбільшої кількості патологій мали пацієнти із вперше встановленим 

ХОЗЛ – індекс склав в середньому 2 (1;3) бала, обстежені без ХОЗЛ – 

1(0;1) бал. 

Таблиця 4.8. 

Індекс коморбідності Чарлсона 

Індекс 

коморбідності за 

Charlson 

Наявний ХОЗЛ 

(n=79) 

Без ХОЗЛ  

(n=57) 

Р 

≤1 32 (40,5 %) 32 (56,1 %) 0,07 

2 13 (16,5 %) 13 (22,8 %) 0,35 

≥3 34 (43,0 %) 12 (21,1 %) 0,007 

Примітки: 

1. порівняння відсотків між групами проведено за критерієм χ2; 

2. різниця достовірна при р < 0,05. 
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У пацієнтів з встановленим ХОЗЛ достовірно частіше відмічається 

індекс коморбідності ≥ 3 – у 34 (43,0 %) осіб, у той час такий же показник 

у пацієнтів без діагнозу був виявлений у 12 (21,1 %) осіб (р = 0,007) 

(табл.4.8). 

При порівнянні даних клінічного обстеження пацієнтів обох груп 

встановлено, що достовірної різниці у показниках ЧД виявлено не було – 

16 (15;17) у пацієнтів з ХОЗЛ та 15 (15; 16) у осіб без встановленого 

діагнозу (р = 0,19). В той же час у осіб з ХОЗЛ більшою була середня ЧСС 

на відміну від пацієнтів без цього захворювання відповідно: 74 (70; 82) та 

70 (70; 78), (р = 0,04); ступінь задишки мMRC відповідно: 1,44 ± 0,07 балів 

та 0,96 ± 0,09 балів, (р = 0,0001), кількість балів за шкалою САТ, 

відповідно: 18,8±0,8 та 12,7 ± 1,0, (р = 0,0001).  Вага та індекс маси тіла 

достовірно вищими були у групі без встановленого діагнозу ніж у групі з 

встановленим ХОЗЛ: вага - 90 (73; 104) та 84  (68; 95) вага відповідно 

(р=0,05) та ІМТ – 30,8 (26,0; 33,8) у осіб без ХОЗЛ та 27,7 (24,5; 32,2) у осіб 

з ХОЗЛ (р = 0,03) (табл.4.9). 

Таблиця 4.9. 

Клінічні особливості у пацієнтів із вперше діагностованим ХОЗЛ 

Ознака 

Пацієнти із 

діагностованим 

ХОЗЛ (n=79) 

Пацієнти без 

діагностованого 

ХОЗЛ  (n=57) 

Р 

Частота дихання, в хв 16 (15; 17) 15 (15; 16) 0,19 

Частота серцевих 

скорочень (ЧСС), в хв 
74 (70; 82) 70 (70; 78) 0,04 

АТ, мм.рт.ст 105 (102; 110) 108 (102; 114) 0,37 

Зріст, м 1,7 (1,6; 1,8) 1,7 (1,6; 1,8) 0,71 

Вага, кг  84 (68; 95) 90 (73; 104) 0,05 

ІМТ, кг/м
2
 27,7 (24,5; 32,2) 30,8 (26,0; 33,8) 0,03 

мMRC, бали 1,44±0,07 0,96±0,09 0,0001 

Тест САТ, бали 18,8±0,8 12,7±1,0 0,0001 

Примітки: 

1. порівняння величин загального балу між групами проведено за Mann-

Whithney U test; 

2. різниця достовірна при р < 0,05. 
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Таким чином, можна констатувати, що найпоширенішими скаргами 

у пацієнтів із вперше діагностованим ХОЗЛ були кашель, задишка, епізоди 

свистячого дихання. На кашель скаржились найчастіше, а саме 77 (97,5 %) 

осіб із вперше діагностованим ХОЗЛ, на задишку при незначному 

фізичному навантаженні – 76 осіб із вперше діагностованимХОЗЛ (96,2 

%). Відчуття свистячого дихання відмічали 66 осіб (83,5 %). 

Аналізуючи інтенсивність скарг, звертає на себе увагу той момент, 

що вони були, як правило, не виразними. Більшість пацієнтів вказали на 

них, як на таких, що виникають інколи. 

4.4. Розподіл пацієнтів за Модифікованою шкалою задишки 

Дослідницької  Групи (мMRC) та шкалою з оцінки ХОЗЛ (САТ) 

Ступінь задишки оцінена за модифікованою шкалою тяжкості 

задишки  медичної дослідної ради (мMRС) і встановлено, що достовірно 

вищі бали мали пацієнти в групі з вперше встановленим діагнозом ХОЗЛ – 

середній бал склав 1,44 ± 0,07, у той час, як у групі без виявленого 

захворювання середній бал склав 0,96 ± 0,09, (р ≤ 0,0001). Ступінь задишки 

у жінок в групі з ХОЗЛ становив 2(1;2) і був достовірно вищий, ніж у 

чоловіків – 1 (1;2), (р = 0,009).  

Достовірної різниці між чоловіками та жінками у групі без ХОЗЛ не 

встановлено. Серед пацієнтів із встановленим діагнозом найчисленніші 

були групи, це ті до яких віднесені пацієнти, що набрали 1 та 2 бали – по 

38 осіб (48,1 %), що характерно як для чоловіків, так і для жінок (рис. 4.7). 

 

Рис. 4.7. Ступінь задишки за шкалою мMRС у пацієнтів з вперше 

виявленим ХОЗЛ 
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За тестом САТ достовірно вищі бали були в групі з встановленим 

діагнозом, ніж у групі без ХОЗЛ - середній бал склав (18,8 ± 0,8) та (12,7 ± 

1,0), відповідно (р ≤ 0,0001). Кількість балів за тестом САТ у жінок 

становив 22 (16;27) в групі з ХОЗЛ та був достовірно вищий, ніж у 

чоловіків 18 (13;22), (р = 0,03). Достовірної різниці між чоловіками та 

жінками у групі без ХОЗЛ не встановлено. 

Розподіливши пацієнтів за ступенем тяжкості ХОЗЛ бачимо, що 

найбільше пацієнтів було з GOLD 2 – 26 осіб (32,9 %) та GOLD 3 – 28 осіб 

(35,4 %). Найменш численніша група GOLD 4 – 4 пацієнта (5,1 %), до 

GOLD 1 віднесено 21 (26,6 %) особа (рис. 4.8). 

 

Рис.4.8. Ступінь тяжкості ХОЗЛ у осіб із вперше діагностованим 

захворюванням  

 Статева структура пацієнтів з вперше виявленим ХОЗЛ в залежності 

від ступеня тяжкості була наступною: GOLD 1 діагностовано у 15 

чоловіків (19,0 %) та 6 жінок (7,6 %); GOLD 2 встановлено у 14 чоловіків 

(17,7 %) та 12 жінок (15,2 %); GOLD 3 виявленоув у 16 чоловіків (20,2 %) 

та 12 жінок (15,2 %); GOLD 4 – у 2 чоловіків (2,5 %) та 2 жінки (2,5 %) 

(табл. 4.10). 
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Таблиця 4.10. 

Статева структура осіб із вперше діагностованим зазхворванням 

залежно від ступеня тяжкості 

Ступені тяжкості ХОЗЛ Чоловіки (n=47) Жінки (n=32) 

GOLD 1 15 (19,0 %) 6 (7,6 %) 

GOLD 2 14 (17,7 %) 12 (15,2 %) 

GOLD 3 16 (20,2 %) 12 (15,2 %) 

GOLD 4 2 (2,5 %) 2 (2,5 %) 

Примітки: 

1. Порівняння відсотків між групами проведено за критерієм χ2 

2. Різниця достовірна при р < 0,05 

4.5. Характеристика клінічних груп пацієнтів з вперше 

виявленим захворюванням 

Оскільки ми не маємо можливість точно оцінити кількість загострень 

ХОЗЛ за останній рік у осіб з вперше діагностованим захворюванням, ми 

розподілили усіх пацієнтів за кількістю симптомів на клінічну групу А та 

В. До групи А –  невелика кількість симптомів віднесено 43 (54,4 %) особи; 

група В – велика кількість симптомів – 36 осіб (45,6 %). 

Отже, варто відмітити, що серед осіб із вперше виявленим ХОЗЛ 

майже 45 % пацієнтів мали велику кількість симптомів, що не було раніше 

оцінено лікарями, які проводили медичні огляди (рис. 4.9). 

 

Рис. 4.9. Клінічні групи ХОЗЛ у осіб із вперше виявленим 

захворюванням : статева структура 
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Розподіл чоловіків та жінок залежно від клінічних груп виявив певні 

відмінності: так, до групи А віднесено 32 (40,5 %) чоловіка та 11 (13,9 %) 

жінок, (р < 0,05), до групи В увійшли 15 (19,0 %) чоловіків та 21 (26,6 %) 

жінок, (р = 0,27 ). 

Отже, найчисленнішою була клінічна група А – 55%, у ній 

переважали особи чоловічої статі. Проте варто відмітити, що у клінічній 

групі В було 36 осіб (45,6 %) із вперше виявленим захворюванням, тобто 

це пацієнти з великою кількістю симптомів, що не було своєчасно оцінено 

сімейними лікарями при регулярних медичних оглядах. Серед цих осіб 

переважали жінки. 

4.6. Кореляційні взаємозв’язки між симптомами, що найчастіше 

діагностовані у пацієнтів із ХОЗЛ та рядом клінічних показників 

Так як наші пацієнти на початку дослідження не мали встановленого 

діагнозу ХОЗЛ та заперечували хронічні неспецифічні захворювання 

органів дихання у себе, в основу діагностичного алгоритму нами було 

покладено саме оцінка симптомів за допомогою анкетування. Тому у 

пацієнтів з вперше діагностованим ХОЗЛ ми провели ранговий 

кореляційний аналіз Спірмена (Spearman Rank Order Correlation) між 

питаннями анкети та клінічними показниками. 

Встановлено, що найтісніший прямий зв’язок середньої сили 

відмічається між кашлем та палінням (r = 0,38, р = 0,0009) та стажем 

паління (r = 0,31, р = 0,001). Найслабший кореляційний зв’язок виявлено з 

ступенем тяжкості ХОЗЛ (r = 0,23, р = 0,003).  

Наявність задишки найтісніше корелює зі стажем паління (r = 0,45, р 

= 0,00001). Найслабший кореляційний зв’язок виявлено з індексом паління 

(r = 0,18, р = 0,00001).  

Відчуття свистячого дихання найтісніше корелює з палінням та 

кількістю сигарет на добу (r = 0,27, р = 0,001). Найслабший кореляційний 

зв’язок діагностовано з індексом паління (r = 0,22, р = 0,009) (табл.4.12) 
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Таблиця 4.12. 

Ранговий кореляційний аналіз між питаннями анкети та різними 

клінічними показниками у пацієнтів з вперше діагностованим ХОЗЛ 

Клініко-

інструментальні ознаки 

Spearman R T (134) p 

Наявність кашлю 

Паління 0,38 4,38 0,0009 

Стаж паління, роки 0,31 4,45 0,001 

Кількість цигарок на 

добу 

0,28 3,32 0,001 

Індекс паління, 

пачко/роки 

0,25 3,01 0,003 

Ступінь тяжкості 

ХОЗЛ 

0,23 2,12 0,003 

Наявність задишки 

Паління 0,35 4,22 0,00004 

Стаж паління, роки 0,45 5,76 0,00001 

Кількість цигарок на 

добу 

0,37 4,51 0,00001 

Індекс паління, 

пачко/роки 

0,18 2,12 0,00001 

Відчуття свистячого 

дихання 

   

Паління 0,27 3,28 0,001 

Кількість цигарок на 

добу 

0,27 3,19 0,001 

Індекс паління, 

пачко/роки 

0,24 2,83 0,005 

Примітка.Наявність кореляційного зв’язку визначена при р < 0,05. 

Сильний зв’язок встановлено при SpearmanR > 0,75, середньої сили – 0,25-

0,75, слабкий–< 0,24. 

Серед 525 осіб, що вважали себе здоровими, заперечували наявність 

хронічних неспецифічних захворювань органів дихання, після проведення 

анкетування з метою виявлення симптомів  хронічних неспецифічних 

захворювань органів дихання та послідуючого спірографічного 

дослідження ХОЗЛ діагностованоу 79 осіб (15,9 %). Це були пацієнти, що 

заперечували в себе наявність хронічних захворювань органів дихання та 

регулярно проходили медичні огляди. Згідно з існуючими даними, що на 

ХОЗЛ страждають переважно чоловіки нами встановлено, що серед осіб із 
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вперше діагностованим захворюванням достовірно переважали чоловіки, а 

саме 48 (60,8 %), ніж жінки – 31 (39,2 %), (р = 0,02).  Слід відмітити, що 

найбільше чоловіків з вперше діагностованим захворюванням були у віці 

41-50 років, тоді як серед жінок зростає суттєво частка осіб з вперше 

діагностованим захворюванням старше 60 років.  

Аналіз факторів ризику встановив, що паління, як основний фактор 

ризику ХОЗЛ, достовірно частіше відмічається у групі пацієнтів з ХОЗЛ. 

Пацієнти з вперше встановленим діагнозом також достовірно частіше 

відмічають часті респіраторні захворювання протягом року. У той же час 

достовірної різниці між цими групами при оцінці обтяженого сімейного 

анамнезу виявлено не було. 

Пацієнти з вперше встановленим діагнозом ХОЗЛ частіше 

відмічають скарги, характерні для цієї патології, ніж пацієнти без 

підтвердженого ХОЗЛ. Відмічається, що інтенсивність вираженості кожної 

скарги у пацієнтів із діагностованим ХОЗЛ теж вища ніж у осіб без даної 

патології.  

Достовірної різниці між частотою супутньої патології з боку 

серецево-судинної системи (гіпертонічна хвороба, ішемічна хвороба 

серця), сечовидільної системи (пієлонефрити, сечо-кам’яна хвороба) та 

ендокринної системи (цукровий діабет, хвороби щитовидної залози) в обох 

групах опитаних виявлено не було. Достовірно частіше хворіли пацієнти з 

вперше виявленим ХОЗЛ на захворювання органів травлення. 

У осіб із ХОЗЛ більшою була середня ЧСС на відміну від пацієнтів 

без ХОЗЛ (р = 0,04); вищою також була ступінь задишки мМRC, (р = 

0,0001), та кількість балів за шкалою САТ (р = 0,0001). 

Найчисленнішою була клінічна група А – 55%, у ній переважали 

особи чоловічої статі. Проте варто відмітити, що у клінічній групі В було 

36 осіб (45,6 %) із вперше виявленим захворюванням, тобто це пацієнти з 

великою кількістю симптомів, що не було своєчасно оцінено сімейними 



140 

лікарями при регулярних медичних оглядах. Серед цих осіб переважали 

жінки.   
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РОЗДІЛ 5 

ПАРАМЕТРИ ЯКОСТІ ЖИТТЯ У ОСІБ З ВПЕРШЕ 

ВСТАНОВЛЕНИМ ХРОНІЧНИМ ОБСТРУКТИВНИМ 

ЗАХВРОЮВАННЯМ ЛЕГЕНЬ 

 

Вивчення параметрів ЯЖ дозволяє оцінювати статус пацієнта як зі 

сторони клініко-інструментальної симптоматики, так і оцінки 

індивідуального ставлення до свого захворювання. Такий підхід дозволяє 

розглядати вплив захворювання на індивідуума комплексно [40, 112]. 

Будь-яке захворювання, а особливо хронічне, здатне негативно впливати 

на психологічний статус пацієнта. Це, звичайно, погіршує перебіг 

захворювання, знижує прихильність до лікування, сприяє збільшенню 

кількості загострень та госпіталізацій (рис. 5.1). 

 

Рис. 5.1. Основні параметри якості життя у пацієнтів з ХОЗЛ та без 

патології 

Оцінка основних параметрів ЯЖ дозволяє бачити дещо нижчі 

показники ЯЖ у пацієнтів з ХОЗЛ, ніж у пацієнтів без даної патології. При 

оцінці ФК середня кількість балів у осіб з ХОЗЛ склала 65 (50;80), у той 

час як у пацієнтів без ХОЗЛ –72 (56;80) балів, (р = 0,35).  

Щодо ПК бали розподілилися наступним чином - у пацієнтів з ХОЗЛ 

вони склали 55 (45;70), у пацієнтів без встановленого діагнозу 56 (45;70) 

балів, (р = 0,64).  
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При оцінці загального статусу (ЗС) встановлено, що у пацієнтів з 

ХОЗЛ середній бал становив 56 (47;66), а у пацієнтів без даної патології – 

62 (51;66) бали. Проте, варто відмітити відсутність достовірної різниці 

показників основних параметрів ЯЖ у групах пацієнтів з ХОЗЛ та без 

ХОЗЛ (р = 0,46).  

Проведено аналіз, за рахунок яких статусів відмічаються зниження 

як фізичного, психічного, так і загального статусу. Перш за все слід 

відмітити, що життєздатність, як показник, що відображає психічний та 

фізичний статус, був найнижчим саме у пацієнтів з ХОЗЛ (р = 0,86), на 

відміну від опитаних без встановленого діагнозу.  

Показник загального здоров’я, що є інтегральним як для психічної, 

так і для фізичної компоненти, був нижчим серед пацієнтів з ХОЗЛ (р = 

0,60). Порівняння свого самопочуття з минулим роком не мало достовірної 

різниці між показниками різних груп. Тобто, можна стверджувати, що у 

пацієнтів з вперше встановленим захворюванням прогресивного 

погіршення свого стану, що зумовлене перебігом захворювання, виявлено 

не було, що можна пояснити великою кількістю пацієнтів із виявленим 

захворюванням на початкових стадіях, без маніфестного прояву 

симптомів. 

Компоненти параметрів ЯЖ, що є складовими фізичного статусу, 

розподілились по-різному в групах обстежених. Достовірної різниці між 

цими групами встановлено не було (р = 0,80). 

Достовірної різниці між показником ОР у двох групах встановлено 

теж не було (р = 0,33), найбільше значення він мав у осіб без ХОЗЛ. 

Частіше на біль скаржаться пацієнти з ХОЗЛ (р = 0,86), на відміну 

від хворих без ХОЗЛ (рис. 5.2). Отже, зниження фізичного статусу 

відбувається за рахунок як фізичної активності, так і ролі фізичних 

проблем в життєдіяльності, що найбільш виражено у хворих на ХОЗЛ (рис. 

5.2). 
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Рис. 5.2. Оцінка параметрів якості життя, що є складовими фізичного 

та психічного статусу у хворих на ХОЗЛ та осіб без встановленого 

діагнозу 
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В обох групах хворих різниці між показниками соціальної активності 

встановлено не було (р = 0,97) (рис. 5.2).  

Серед пацієнтів з ХОЗЛ відмічалися дещо нижчі показники 

загального розумового здоров’я та обмеження ролі внаслідок емоційних 

проблем, ніж особи, без встановленого діагнозу, проте достовірної різниці 

між цими показниками виявлено не було, (р = 0,68, р = 0,20) (рис. 5.2). 

У пацієнтів з вперше діагностованим ХОЗЛ відмічається зниження 

показників ЯЖ, що характеризують фізичну компоненту (статус) значно 

більше, ніж у осіб без встановленого діагнозу. Така ж тенденція 

спостерігається при оцінці загального здоров’я, що є значно меншим у 

пацієнтів з діагностованим ХОЗЛ. 

Також нами проведено аналіз, за рахунок яких компонентів 

відмічаються зниження як фізичного, психічного, так і загального статусу 

серед осіб різних статей. При оцінці життєздатності, встановлено, що 

достовірної різниці між чоловіками та жінками ні в групі з ХОЗЛ, (р = 

0,56), ні в групі без діагностованого захворювання, (р = 0,50) встановлено 

не було (табл. 5.1). 

Показник загального здоров’я, був дещо вищий серед опитаних 

чоловіків без захворювання – 50 (40;55) балів, у той час, як у жінок було 45 

(35;60) балів, (р = 0,40). У чоловіків з ХОЗЛ цей показник складав – 45 (40; 

60) балів, а у жінок – 45 (35; 60) балів, (р = 0,70), (табл. 5.1). 

Порівняння свого самопочуття з минулим роком не мало достовірної 

різниці між чоловіками та жінками у групах порівняння (табл. 5.1). 

Компоненти параметрів ЯЖ, що є складовими фізичного статусу, 

розподілились в різних статевих групах обстежених наступним чином:у 

хворих з ХОЗЛ найнижчим був показник ФА, у чоловіків 71 (56;86) бал, у 

жінок 73 (56;88) балів. У групі осіб без ХОЗЛ цей показник був вищим, у 

чоловіків 75 (56;82) балів, жінки 80 (66; 87) (табл. 5.1). 
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Найбільше значення показник обмеження ролі (ОР) був у жінок, без 

встановленого діагнозу – 50 (33; 75) балів, у той час як у чоловіків – 45 

(35;55), щодо осіб з ХОЗЛ, там розподіл виявився наступний: чоловіки – 46 

(32; 51), жінки – 42 (25;55), достовірної різниція виявлено не було, (р = 

0,60), (табл. 5.1). 

Таблиця 5. 1 

Статева структура показників якості життя у осіб із вперше 

встановленим ХОЗЛ та без виявленого захворювання 

Показники 

 

З вперше 

встановленим ХОЗЛ 

Р 

 

Без ХОЗЛ 

Р 

 Чоловіки 

(n=47) 

Жінки 

(n=32) 

Чоловіки 

(n=33) 

 

Жінки 

(n=24) 

 

Фізичне 

функціонування 

71 (56; 

86) 

73 

(56;88) 
0,36 75 (56;82) 

80 

(66;87) 
0,39 

Обмеження 

ролі 

46 (32; 

51) 

42 

(25;55) 
0,60 45 (35;55) 

50 

(33;75) 
0,35 

Біль 
83 

(67;100) 

77 

(65;100) 
0,92 

82 (75; 

97) 

80 

(55;100) 
0,60 

Соціальне 

функціонування 

68 (61; 

75) 

70 

(62;75) 
0,64 70 (65;79) 

64 

(49;70) 
0,01 

Загальне 

розумове 

здоров’я 

60 (55; 

71) 

60 

(48;66) 
0,67 62 (57;68) 

60 

(49;70) 
0,43 

Життездатність 
50 (45; 

80) 

55 

(50;70) 
0,56 55 (50;62) 

52 

(47;77) 
0,50 

Загальне 

сприйняття 

здоров’я 

45 (40; 

60) 

45 

(35;60) 
0,70 50 (41;60) 

45 

(40;60) 
0,40 

Здоров’я у 

порівнянні з 

минулим роком 

50 (40; 

55) 

50 

(25;55) 
0,70 50 (35;55) 

50 

(25;55) 
0,74 

Примітки: 

1. порівняння відсотків між групами проведено за критерієм χ2; 

2. різниця достовірна при р < 0,05. 
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При оцінці болю достовірної різниці між чоловіками та жінками з 

ХОЗЛ встановлено не було (р = 0,92), так само, як між чоловіками та 

жінками без встановленого діагнозу (р = 0,60), (табл. 5.1). 

В обох групах хворих різних статей виявлена наступна 

закономірність –у групі осіб без встановленого діагнозу жінки мали 

достовірно нижчий показник соціальної активності – 64 (49; 70) балів, ніж 

чоловіки – 70 (65; 79) балів (р = 0,01). Між особами різних статей з ХОЗЛ 

такої закономірності виявлено не було (р = 0,64), (табл. 5.1). 

Нами проведено кореляційний аналіз ФС з рядом клініко-

функціональних показників (табл. 5.2). 

Таблиця 5.2 

Кореляційний зв’язок фізичного статусу та клініко-

функціональних параметрів пацієнтів із ХОЗЛ 

Показник Kendall tau z P 

ХОЗЛ група А 0,192 2,48 0,013 

ХОЗЛ група В -0,196 -2,54 0,011 

ЧСС -0,24 -3,14 0,0017 

мМRC,бал -0,51 -6,59 <0,0001 

САТ, бал -0,41 -5,35 <0,0001 

Індекс коморбідності Чарлсона -0,23 -2,94 0,003 

Кількість респіраторних 

симптомів 3 за останній рік 
-0,17 -2,24 0,025 

Паління -0,17 -2,15 0,031 

Стаж паління -0,21 -2,12 0,034 

Примітка. Наявність кореляційного зв’язку визначена при р < 0,05. 

Сильний зв’язок встановлено при Kendalltau > 0,75, середньої сили – 0,25-

0,75, слабкий –< 0,24. 

Встановлено, що найтісніший зворотній зв’язок фізичного статусу 

відмічається між балами мМRC (r = -0,51, р < 0,0001) та балами САТ (r = -

0,41, р < 0,0001). Найслабший кореляційний зв’язок діагностовано з 

палінням та кількістю респіраторних симптомів за останій рік (r = -0,17, р 

= 0,031). 

Таким же чином оцінили наявність кореляційних зв’язків ПС з 

клініко-функцірнальними показниками (табл 5.3).  
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Таблиця 5.3 

Кореляційний зв’язок психічного статусу та клініко-

функціональних параметрів пацієнтів із вперше діагностованим ХОЗЛ 

Показник Kendall tau z p 

Вік 50-59 років 0,18 2,32 0,020 

ХОЗЛ групи В 0,17 2,26 0,024 

мМRC, бал -0,33 -4,34 <0,0001 

САТ, бал -0,44 -5,77 <0,0001 

Кількість сигарет за добу -0,21 -2,22 0,026 

Паління -0,34 -4,35 0,001 

Примітка. Наявність кореляційного зв’язку визначена при р < 0,05. 

Сильний зв’язок встановлено при Kendalltau > 0,75, середньої сили – 0,25-

0,75, слабкий – < 0,24. 

Встановлено, що найтісніший зворотній зв’язок відмічається між 

балами САТ (r = -0,44, р < 0,0001) та балами мМRC (r = -0,33, р < 0,0001), 

теж доцільно відмітити навність зворотнього кореляційного зв’язку ПС та 

палінням (r = -0,34, р = 0,001). Найслабший кореляційний зв’язок 

діагностовано з ХОЗЛ групи В (r = 0,17, р = 0,024). 

Оцінка основних параметрів ЯЖ дозволяє бачити дещо нижчі 

показники ЯЖ у пацієнтів з ХОЗЛ, ніж у пацієнтів без даної патології. 

Проте варто відмітити  відсутність достовірної різниці показників 

основних параметрів ЯЖ у групах пацієнтів з ХОЗЛ та без ХОЗЛ, (р = 

0,46).  

При оцінці розподілу показників різних параметрів ЯЖ серед 

пацієнтів різної статі виявлено, що жінки мали достовірно нижчий 

показник соціальної активності – 64 (49; 70) балів, ніж чоловіки – 70 (65; 

79) балів, (р = 0,01). При оцінці інших показників ЯЖ між особами різних 

статей з ХОЗЛ та без ХОЗЛ такої закономірності виявлено не було. 

Встановлено, що фізичний статус тісно корелює з ступенем задишки 

за mMRC (r = -0,51, р = 0,0001), балом САТ (r = -0,41, р = 0,0001), з 

індексом коморбідності Чарлсона (r = -0,23, р = 0,003). Психічний статус 

корелює з ступенем задишки за mMRC (r = -0,33, р = 0,0001), стажем 

палінням (r = -0,34, р = 0,001). 
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РОЗДІЛ 6 

ОЦІНКА ПАЛІННЯ, СТУПІНЬ НІКОТИНОВОЇ ЗАЛЕЖНОСТІ 

ТА ВПРОВАДЖЕННЯ АНТИСМОКІНГОВИХ МЕТОДИК У 

ПАЦІЄНТІВ ІЗ ВПЕРШЕ ДІАГНОСТОВАНИМ ХРОНІЧНИМ 

ОБСТРУКТИВНИМ ЗАХВОРЮВАННЯМ ЛЕГЕНЬ 

 

Безумовно у виникненні та прогресуванні ХОЗЛ відіграють роль 

різні фактори ризику. Обстежений нами контингент пацієнтів працював на 

одному підприємстві, проживав в одній місцевості та регулярно проходив 

медичні огляди. При оцінці факторів ризику ХОЗЛ, ми приділили 

особливу увагу палінню. Показники смертності від ХОЗЛ серед осіб, котрі 

палять максимальні, у них швидше розвивається обструкція дихальних 

шляхів і задишка [175]. 

Саме відмова від паління та його активне лікування на разі може 

розглядатись, як ефективний вплив на фактори ризику хронічних 

неспецифічних захворювань органів дихання, особливо ХОЗЛ[148]. 

6.1. Поширеність паління, як основного фактору ризику ХОЗЛ 

серед проанкетованих працівників одного підприємства, що вважають 

себе здоровими та заперечують наявність хронічних неспецифічних 

захворювань легень 

Серед запитань анкети, що ми використовували для діагностики 

симптомів та факторів ризику ХОЗЛ, були запитання, що стосувалися 

паління. Зокрема, ми запитували про наявність паління та його стаж. За 

даними опитування 525 проанкетованих осіб, що вважали себе здоровими 

та заперечували наявність хронічних неспецифічних захворювань органів 

дихання, встановлено, що 179 (34,1 %) палять (рис.6.1). 
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Рис. 6.1. Частота паління серед осіб, котрі вважали себе здоровими 

 

Серед жінок достовірно переважали особи, які ніколи не палили – 

198 (85,0 %), тоді як серед чоловіків їх було 148 (50,7 %), (р<0,0001). 

Проанкетовані, що палили, розподілились наступним чином, достовірно 

більше серед них було чоловіків 144 (80,5 %), ніж жінок 35 (19,5 %), 

(р=0,005). 

Слід відмітити, що серед осіб, котрі палили 35 (19,6 %), мають стаж 

паління до 5 років, 53 (29,6 %) – 5-10 років, 69 осіб (38,5 %) відмітили 

паління протягом 10-20 років та 22 пацієнта (12,3 %) – палять більше 20 

років, (рис. 6.2).  

 

 Рис. 6.2. Розподіл проанкетованих осіб, котрі палять залежно від 

стажу паління 
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Проаналізована тривалість паління у чоловіків та жінок. Аналіз 

стажу паління в залежності від статі виявив наступну тенденцію (табл. 6.1).  

Таблиця 6.1 

Триваліть паління серед чоловіків та жінок за результатами 

анкетування 

Стаж паління 

 

Чоловіки 

(n=292) 

Жінки  

(n=233) 
Р 

Не палить 

 
148 (50,7 %) 198 (85,0 %) <0,0001 

До 5 років 

 
23 (7,9 %) 12 (5,2 %) 0,21 

5-10 років 

 
37 (12,7 %) 16 (6,8 %) 0,02 

11-20 років 

 
62 (21,2 %) 7 (3,0 %) <0,0001 

21-30 років 

 
22 (7,5 %) 0 (0) <0,0001 

Примітки: 

1. порівняння відсотків між групами проведено за критерієм χ2; 

2. різниця достовірна при р<0,05. 

 

Відсутня достовірна різниця між чоловіками та жінками зі стажем 

паління до 5 років. Серед чоловіків на це вказали 23 (7,9 %) 

проанкетованих, серед жінок – 12 (5,2 %), (р = 0,21). Стаж паління від 5 до 

10 років достовірно частіше відмічали чоловіки, ніж жінки, відповідно 37 

(12,7 %) та 16 (6,9 %), (р = 0,02). Достовірна різниця також відмічається 

серед чоловіків та жінок за стажем паління від 11 до 20 років, відповідно: 

62 (21,2 %) та 7 (3,0 %), (р < 0,0001). Серед осіб, що палять більше 21 року 

достовірно переважали чоловіки 22 (7,5 %) ,ніж жінки (р < 0,0001). 

 Проведено аналіз залежності тривалості паління від віку 

проанкетованих: частіше палили особи віком до 50 років, а саме 137 (26,1 

%) пацієнтів (табл. 6.2). 

Серед опитаних осіб, що палили до 5 років достовірно переважали 

проанктовані віком 35-40 років – 27 (12,4 %) чоловік над особами віком 40-

49 років 6 (3,8 %) чоловік (р = 0,0004). В інших вікових групах осіб із 
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таким стажем паління не було. Серед проанкетованих, що палили, 5-10 

років достовірна різниця виявлена лише між опитаними віком 40-49 років 

– 25 (15,8 %) та опитаними віком 50-59 років – 4 (3,8 %), (р = 0,0002)  

(табл. 6.2).  

Таблиця 6.2 

Віковий аналіз проанкетованих з різним стажем паління 

Стаж 

паління 

Групи проанкетованих 

Р 
1 2 3 4 

До 40 

років, 

n=218 

40-49 

років, 

n=158 

50-59 

років, 

n=105 

Старше 

60 років, 

n=44 

До 5 років 
27 

(12,4%) 

6 

(3,8%) 
0 (0) 0 (0) 

p1-2=0,004 

p1-3<0,0001 

p1-4=0,01 

р2-3=0,04 

р2-4=0,18 

 

5-10 років 
21 

(9,6%) 

25 

(15,8%) 

4 

(3,8%) 

3 

(6,8%) 

p1-2=0,07 

p1-3=0,07 

p1-4=0,55 

р2-3=0,002 

р2-4=0,12 

р3-4=0,42 

11-20 років 
21 

(9,6%) 

27 

(17,1%) 

18 

(17,1%) 

4 

(9,1%) 

p1-2=0,03 

p1-3=0,05 

p1-4=0,91 

р2-3=0,99 

р2-4=0,19 

р3-4=0,21 

21-30 років 0 (0) 
10 

(6,3%) 

9 

(8,6%) 

3 

(6,8%) 

p1-2<0,0001 

p1-3<0,0001 

p1-4<0,0001 

р2-3=0,49 

р2-4=0,91 

р3-4=0,72 

Примітки:  

1. порівняння відсотків між групами проводилось за критеріємχ
2
; 

2.достовірною вважалась різниця при р < 0,05.  

 



154 

Достовірно частіше мали цю звичку особи зі стажем паління 11-20 

років у віковій групі 40-49 років – 27 (17,1 %), порівняно з особами віком 

35-39 років – 21(9,6 %), (р = 0,03) та особами віком 50-59 років – 18 (17,7 

%), (р = 0,05).  

Серед осіб зі стажем паління понад 21 рік, осіб віком до 40 років не 

було, у віці 40-49 років було 10 (6,3 %) опитаних; у віці 50-59 років було 9 

(8,6 %) осіб, що палять та у віці старше 60 років було 3 (6,8 %) 

проанкетованих. 

Таким чином, паління відмічали 179 опитаних (34,1 %), достовірно 

частіше чоловіки, а саме 144 (49,3 %), ніж жінки – 35 (15,0 %) (р < 0,0001). 

Більшість осіб, що палили, мали стаж паління 11-20 років. Серед чоловіків 

відмічається достовірне збільшення осіб зі стажем паління понад 5 років та 

більше. 

6.2  Поширеність паління серед осіб із високою ймовірністю 

наявності ХОЗЛ за даними анкетування та серед осіб із вперше 

діагностованим ХОЗЛ 

Нами встановлено, що серед осіб із високою ймовірністю наявності 

ХОЗЛ  було 88 респондентів,що палять (40,7 %). 

Серед осіб, які палили та мали високий ризик ХОЗЛ достовірно 

більше було чоловіків – 71 (80,7 %), ніж жінок – 17 (19,3 %), (р < 0,0001). 

Пацієнти були розподілені за віком та стажем паління таким чином: 

у віці до 40 років було 22 чоловіка (21,7 %) та 13 жінок (11,3 %), що 

палили.У віці від 40 до 49 років таких осіб було 26 чоловіків (36,6 %) та 1 

жінка (5,9 %); від 50 до 59 років – 17 чоловіків (23,9 %) та 2 жінки (11,7 %); 

старше 60 років – 6 чоловіків (8,5 %) та 1 жінка (5,9 %). 

Варто відмітити, що чоловіки, котрі палили практично однаково 

розподілились у всіх вікових групах, тоді як жінки переважали у віці до 40 

років (табл. 6.3). 
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Таблиця 6.3. 

Статево-вікова структура осіб, що палили та мали високий 

ризик хронічних неспецифічних захворювань легень за даними 

анкетування 

 

Стать/Вік 

 

До 40 років 40-49 років 50-59 років 
Старше 60 

років 

 

Чоловіки, 

n=71 

22 (31,0 %) 26 (36,6 %) 17 (23,9 %) 6 (8,5 %) 

 

Жінки, 

 n=17 

13 (76,5 %) 1 (5,9 %) 2 (11,7 %) 1 (5,9 %) 

Примітки: 

 Порівняння відсотків між групами проведено за критерієм χ
2 

 

Серед опитаних, у яких було вперше діагностовано ХОЗЛ 53 (67,1 

%) палили, з них – 7 (8,9 %) осіб – колишні курці. Отже, за нашими даними 

у цих осіб виявлено паління (рис. 6.3). Цей факт може розглядатися, як 

фактор ризику ХОЗЛ саме у цій групі осіб. 

 

Рис. 6.3.Частота паління у осіб з вперше діагностованим ХОЗЛ 

Окремо ми оцінили статеву структуру осіб, що палили і виявили 

суттєву різницю між чоловіками та жінками. Чоловіків, котрі палили було 
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34 (73,9 %), у той час, як жінок, що палили – 12 (26,1 %), (р = 0,0002)(рис. 

6.4). 

 

Рис. 6.4. Статева структура осіб, що палили з впершим 

діагностованим ХОЗЛ 

При порівняні поширеності паління у осіб з виявленим ХОЗЛ та осіб 

без ХОЗЛ встановлено, що у першому випадку курців було достовірно 

більше – 46 (58,2 %) та 23 (40,4 %) особи відповідно, р = 0,03 (табл.6.4). 

Таблиця 6.4. 

Поширеність паління серед осіб із вперше діагностованим 

хронічним обструктивним захворюванням легень 

Групи обстежених 

 

Особи з ХОЗЛ 

(n=79) 

Без ХОЗЛ 

(n=57) 
Р 

Не палять 26 (32,9 %) 29 (50,9 %) 0,03 

Палять 46 (58,2 %) 23 (40,4 %) 0,03 

Палили колись 7 (8,9 %) 5 (8,8 %) 0,98 

Примітки: 

1. порівняння відсотків між групами проведено за критерієм χ
2
; 

2. різниця достовірна при р < 0,05. 

 

Стаж паління (у тому числі і серед колишніх курців) склав 18,1 ± 

1,97  років у пацієнтів із вперше виявленим ХОЗЛ та 15,07 ± 0,95 років у 

осіб без підтвердженого діагнозу ХОЗЛ. Достовірної різниці між цими 

показниками в даних групах виявлено не було (р = 0,50).  
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Середня кількість цигарок за добу складала 16 (13;20) у групі 

пацієнтів з ХОЗЛ та 14 (10;18) у осіб без ХОЗЛ, р < 0,05. Індекс паління 

становив 13,5 та 11,2 пачко-років відповідно у осіб з ХОЗЛ та без ХОЗЛ 

(рис.6.5). 

 

Рис. 6.5. Кількість цигарок за день та індекс паління у осіб із вперше 

виявленим хронічним захворюванням легень та без нього. 

Отже кількість цигарок за день та індекс паління суттєво вищі у 

групі з вперше виставленим діагнозом, ніж у групі без ХОЗЛ (р = 0,04). Це 

співпадає з даними літератури щодо важливості паління, як фактору 

формування ХОЗЛ [84]. 

 

6.4. Ступінь нікотинової залежності та зацікавленість покинути 

палити у осіб із вперше діагностованим хронічним обструктивним 

захворюванням легень, які палять 

Діагностика тютюнової залежності здійснювалась відповідно до 

наказу МОЗ України від 3.08.2012 р. №601 «Про затвердження та 

впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації 

медичної допомоги при припиненні вживання тютюнових виробів» [32]. 

За тестом Фагерстрема провели порівняльний аналіз між пацієнтами 

з ХОЗЛ та без захворювання та виявили, що 0-3 бали, що оцінюється як 

низька нікотинова залежність у групі  осіб з ХОЗЛ не набрав ніхто. У групі 

без ХОЗЛ таких осіб було 10 (43,50 %). Середній ступінь нікотинової 



158 

залежності, це особи, що набрали 4-5 балів, виявлений у 12 осіб (26,10 %) з 

ХОЗЛ та у 7 пацієнтів (30,40 %) без ХОЗЛ. В той же час 34 особи (74,90 %) 

з вперше виявленим ХОЗЛ мали високий рівень нікотинової залежності (6-

10 балів), у той час, як у групі без ХОЗЛ таких осіб було лише 6 (26,10 %) 

(р = 0,05) (рис. 6.6). 

 

Рис.6.6. Порівняльний аналіз результатів отриманих за допомогою 

тесту Фагерстрема у осіб із вперше виявленим ХОЗЛ та без нього (в балах) 

Отже, пацієнти з вперше діагностованим ХОЗЛ мають достовірно 

вищі бали за тестом Фагерстрема, що свідчить про високий рівень 

нікотинової залежності. 

За формою оцінки паління визначили зацікавленість кинути палити 

серед осіб, що палили.У деякій мірі та значно хочуть кинути палити 27 

(58,0 %) осіб, зовсім не хочуть кинути палити – 4 (9,0 %) особи, трохи – 12 

(26,2 %) осіб. Серед пацієнтів без ХОЗЛ відповідновідповіді розподілились 

наступним чином: у деякій мірі та значно хочуть кинути палити 21 пацієнт 

(36,6 %), зовсім не хочуть – 15 (26,7 %) осіб. Дуже заківлених кинути 

палити осіб не було виявлено ні в одній із груп (рис.6.7). 
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Рис. 6.7. Оцінка зацікавленості відмовитись від паління у осіб із 

вперше виявленим ХОЗЛ та без встановленого захворювання за формою 

оцінки паління 

Попри високий рівень нікотинової залежності встановлено, що особи 

з вперше верифікованим діагнозом ХОЗЛ, достовірно частіше виявили 

бажання кинути палити (р = 0,01) (рис.6.10), що має спонукати сімейних 

лікарів ширше впроваджувати у своїй практиці антисмокінгові програми. 

6.3. Оцінка ефективності групової психокорекційної роботи щодо 

формування в учасників мотивації до припинення тютюнопаління 

Ми провели групову психокорекційну роботу по формуванню в 

учасників мотивації до припинення тютюнопаління.  

З усіма пацієнтами, що палили та мали вперше встановлений діагноз 

ХОЗЛ була проведена бесіда, щодо відмови від паління, обґрунтована 

шкідливість цієї звички та запропоновано обрати один з двох методів 

антисмокінгової терапії, що за даними літератури мають доведену 

ефективність. Ми запропонували обрати використання нікотинзамісних 

препаратів у вигляді жувальної гумки, що містить нікотин 2 мг (Нікоретте 

2 мг), 5-6 гумок на добу; або ж участь у психокорекційній роботі, метою 
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якої є формування в учасників мотивації до припинення тютюнопаління. 

За результатам опитування виявили, що лише 4 (8,7 %), особи погодились 

на використання нікотинзамісної терапії, і 42 особи виявили бажання 

прийняти участь у психокорекційному тренінгу. Враховуючи це, ми 

провели психокорекційний тренінг з метою формування у учасників 

мотивації до припинення паління ( див. розділ 2) 

У першому занятті прийняли участь 38 (71,7 %) осіб – серед них 11 

(28,9 %) жінок та 27 (71,0 %) чоловіків. 

Під час знайомства та обговорення очікувань більшість учасників 

доволі скептично оцінювали свої можливості у відмові від тютюнопаління 

та виявили певне розчарування в тому, що тренери не взяли на себе повну 

відповідальність за те, що всі вони обов’язково покинуть палити.  

В обговоренні учасники назвали деякі причини паління: 

- фантазії, що інші отримують задоволення відмітили 17 (44,8 %) 

учасників тренінгу (6 жінок та 11 чоловіків); 

- Розуміння, що ця звичка вирізняє їх серед інших, на що 

вказали 20 (52,6 %) осіб, (5 жінок та 15 чоловіків). 

- тиск соціального оточення (заставили в армії), вказав 1 (2,6 %) 

чоловік. 

Окрім цього, ми відмітили, що ні у кого з учасників немає картинки 

свого майбутнього без паління. Більшість учасників – 24 особи (63,1 %) 

суб’єктивно визначили свій рівень залежності як психологічний, але 

половина з них повідомляли про більші прояви фізичної залежності. Таким 

чином, ми можемо припустити, що вони не готові реалістично оцінювати 

свій стан.  

Під час інтерактивного обговорення отриманої інформації учасники 

повідомили про те, що не готові надто заглиблюватись в особливості своєї 

поведінки, шукати інші варіанти для зняття емоційної напруги, ніж 

паління.  
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Отже, це дає підстави зробити припущення про доволі низький 

рівень початкової мотивації учасників до припинення тютюнопаління. 

На друге заняття прийшли 24 (63,2 %) учасника із групи, що була 

зформована початково, серед них 10 жінок та 14 чоловіків. Присутні 

повідомили, що очікували цю зустріч, хочуть отримати продовження 

розпочатої роботи. Двоє учасниць повідомила, що минулого тижня не 

палили взагалі. Ще чотири учасника сказали, що утвердились в своєму 

рішення залишити паління. Тренери запропонували учасникам з більшою 

увагою поставитись до власних потреб, можливостей і обмежень. А також 

надали лекційний матеріал стосовно базових основ психоаналітичної теорії 

формування залежної структури особистості та рівнів сформованості 

залежності за О.В.Ємельяновою [14,6]. 

На третє заняття прийшли 18 (47,4 %) учасників із початкової групи 

(8 жінок та 10 чоловіків).  

Тренери надали учасникам інформацію про модель зміни поведінки 

за Джеймсом Прочаска та Карлом Ді Клементе [6], відповідно до якої 

процес змін розділено на кілька стадій та будь-які зміни розглядаються як 

процес, а не випадкова одноразова подія. 

Учасники з цікавістю вивчали матеріал, активно пропонували власні 

приклади для практичного засвоєння наданої інформації. Тема виявилась 

надзвичайно актуальною і допомогла учасникам краще зрозуміти власну 

мотивацію до діяльності чи бездіяльності, у тому числі успішності чи 

неуспішності спроб покинути паління. 

Слід відмітити, що на четверте заняття виявили бажання прийти 

лише 7 учасників, інші пацієнти не виявили бажання для продовження 

роботи з психокорекції щодо відмови від паління. Спершу нами це 

оцінено, як невдачу. Однак ми розуміємо, що це є відображення здатності 

суспільства до визнання своїх шкідливих звичок та готовності до 

припинення паління. 
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Через один місяць після проведення основного етапу 

психокорекційної роботи по формуванню мотивації до припинення 

тютюнопаління ми провели повторне анкетування учасників. Ці дані ми 

отримали шляхом телефонного опитування наших учасників. Виявлено, 

що 11 (28,9 %) учасників тренінгу повідомили, що повністю відмовились 

від тютюнопаління (серед них 8 жінок та 3 чоловіків). Троє учасників 

утримувалися від паління один місяць і ще четверо учасників 

утримувалися від паління 2 тижні. Тобто 47,3 % учасників тренінгу змогли 

утримуватись від паління на протязі двох тижнів і більше. Не полишали 

паління після тренінгу 11 осіб (серед них 1 жінка та 10 чоловіків) (рис. 6.8). 

28,90 %

28,90 %
7,90 %
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23,60 %
Продовжують палити n=11

Відмовились від паління n=11
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Рис. 6.8. Структура осіб, за результатами проведеної 

психокорекційної роботи по формуванню мотивації до припинення 

тютюнопаління 

Учасників тренінгу ми попросили оцінити свою зацікавленість 

відмовитися від паління та впевненість, що їм це вдасться на протязі 

найближчого часу.   

При відповіді на питання, про рівень зацікавленості відмовитись від 

паління учасники розподілились наступним чином: ніяк – не відмітив 

ніхто, трохи зацікавлений кинути палити – 3 учасників, в деякій мірі – 6 
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учасників, значно – 17 осіб, дуже сильне бажання відмовитись від цієї 

звички виявили 12 учасників (рис. 6.9). 

Ніяк Трохи  В деякій мірі Значно Дуже
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Рис. 6.9. Структура осіб, залежно від рівня зацікавленості 

відмовитись від паління 

Також ми запитали наших пацієнтів, чи впевнені вони, що зможуть 

покинути паління. Відповіді розподілились наступним чином: трохи -

відмітили 6 осіб, в деякій мірі – 17 учасників, досить впевнені, що їм це 

вдасться – 6 учасників і свою впевненість, як дуже відмітили 9 осіб 

(рис.6.10). 
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Рис. 6.10. Структура осіб, залежно від рівня впевненості, щодо 

здатності відмовитись від палінн 
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Під час тренінгу учасники визначили рівень своєї залежності: 

соціальний рівень – 6 осіб, психологічний рівень – 26 осіб, фізичний рівень 

– 6 осіб. Даний показник є доволі цікавим, адже після проведення тренінгу, 

його учасники по іншому визначили рівень своєї залежності, а саме: на 

соціальний рівень вказали 29 осіб, на психологічний – 9 осіб. Це може 

свідчити про небажання визнавати у себе глибину проблеми з 

тютюнопалінням (рис. 6.11). 

 

 

Рис. 6.11. Рівень залежності від паління серед учасників тренінгу в 

динаміці 

Отже, якщо враховувати те, що психокорекційна робота була 

скорочена через відсутність достатньої кількості учасників, загальні 

результати ефективності проведеної роботи доволі високі. Наша гіпотеза 

стосовно того, що підвищення усвідомлюваної мотивації до припинення 

тютюнопаління сприятиме повній або частковій відмові від паління, 

виявилась вірною. 

Таким чином, встановлено, що паління відмічали 179 усіх 

проанкетованих на початковому єтапі (34,1 %), достовірно частіше 

чоловіки 144 (49,3 %), ніж жінки – 35 (15,0 %), (р < 0,0001). Більшість осіб, 

що палили мали стаж паління 11-20 років. Серед чоловіків відмічалося 

достовірне збільшення осіб зі стажем паління понад 5 років та більше. 
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Серед осіб, які палили та мали високий ризик ХОЗЛ достовірно 

більше було чоловіків – 71 (80,7 %), ніж жінок – 17 (19,3 %), (р < 0,0001). 

Варто відмітити, що чоловіки, котрі палили практично однаково 

розподілились у всіх вікових групах, тоді як жінки переважали у віці до 40 

років. 

Серед опитаних, у кого було вперше діагностовано ХОЗЛ 53 (67,1 %) 

особи палили, у тому числі 7 (8,9 %) – це колишні курці. Отже, за нашими 

даними паління слід розглядати, як один з основних чинників ХОЗЛ серед 

осіб, що вважають себе здоровими. Кількість цигарок за день та індекс 

паління суттєво вищі у групі з вперше виставленим діагнозом, ніж у групі 

без ХОЗЛ (р = 0,04). Це співпадає з даними літератури щодо важливості 

паління, як фактору формування ХОЗЛ. 

Серед існуючих методів лікування нікотинової залежності ми обрали 

проведення групової психокорекційної роботи по формуванню в учасників 

мотивації до припинення тютюнопаління. Метою проведення 

психологічного тренінгу було підвищення усвідомлюваної мотивації до 

припинення тютюнопаління, що сприятиме повній або частковій відмові 

від паління. Слід відмітити, що більшість пацієнтів (74,0 %) з вперше 

виявленим ХОЗЛ мали високий рівень нікотинової залежності та значну 

зацікавленості кинути палити. В телефонній розмові ми отримали 

інформацію про бажання усіх осіб, що палять прийняти участь у тій чи 

іншій програмі, спрямованій на допомогу при відмові від паління, проте на 

перше заняття з психокорекційної роботи прийшли лише 82,6 % осіб, що 

палили. Завершили тренінг 18 (47,4 %), що свідчить про низьку 

усвідомлюваність потреба видмови від паління. 

Після проведення трьох занять психокорекційної роботи по 

формуванню мотивації до припинення тютюнопаління лище 11 осіб (28,9 

%) з учасників тренінгу повідомили, що вони повністю відмовились від 

тютюнопаління (серед них 8 жінок та 3 чоловіки). Бажання робити спроби 
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відмовитися від даної звички і надалі виявили бажання більшість 

учасників тренінгу – 35 осіб (92,1 %).         

Отже, припущення про підвищення усвідомлюваної мотивації до 

припинення тютюнопаління сприятиме повній або частковій відмові від 

паління, виявилось вірним. 
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УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ 

 

Однією з провідних причин захворюваності та смертності у всьому 

світі є ХОЗЛ, що представляє також значну медико-соціальну проблему. 

Спостерігається прискорений ріст поширеності ХОЗЛ внаслідок тривалої 

дії факторів ризику та старіння населення [2,120]. 

ХОЗЛ діагностується у 8-22 % людей віком старше 40 років, серед 

них переважають чоловіки, що палять. Дані щодо розповсюдженості ХОЗЛ 

не відображають істинного положення справ у зв’язку з тим, що хвороба, 

як правило, діагностується на пізніх стадіях захворювання [3,116]. 

Статистичні дані щодо поширеності ХОЗЛ основані на врахування лише 

клінічно виражених стадій захворювання, при яких пацієнти звертаються 

до лікаря із-за явних симптомів захворювання, тоді як велика частка 

пацієнтів з ХОЗЛ залишаються поза увагою клініцистів [100,118].  

За даними ВООЗ, смертність від ХОЗЛ у двічі вища, ніж від раку 

легень і щорічно від цієї патології помирає більше 10 млн осіб, що палять 

[13,79,102,130]. На думку європейської респіраторної спільноти, від 9 до 

30% пацієнтів з ХОЗЛ навіть не підозрюють про наявність у них даної 

патології [44]. Діагноз ХОЗЛ переважно встановлюється на клінічно 

виражених стадіях. Лише у 25 % осіб захворювання діагностується вчасно. 

Нажаль, більшість пацієнтів не отримують адекватної терапії. [62,68,85]. 

Існує кілька причин значного збільшення захворюваності та 

смертності від даної патології: низька інформованість населення та 

настороженість медичного персоналу, поширеність факторів ризику ХОЗЛ, 

невираженість ранніх симптомів характерних для даної патології, повільне 

прогресування захворювання, низький рівень забезпеченості первинної 

ланки засобами для спірометричного дослідження [78,103]. 

Нажаль, найчастіше захворювання діагностується на пізніх стадіях, 

коли навіть сучасні схеми лікування виявляються недостатньо 

ефективними для припинення прогресування захворювання [86]. 
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У ряді різних клінічних досліджень показано, що симптоми ХОЗЛ 

залежать від паління, віку, професійного анамнезу, стану навколишнього 

середовища і в меншій мірі, від статті та расової належності [30,73,127]. 

Слід відмітити, що більшість популяційних досліджень в різних країнах 

виявили значно більшу поширеність та смертність від ХОЗЛ серед 

чоловіків, ніж серед жінок [10,119,154]. 

У метааніалізі великиіх рандоміізованих дослідіжень встаноівлено, що 

поширеіність ХОЗЛ у світі та Європі всередіньому становіить 7,2 %, тобто 

близькіо чотирьіох мільйоінів сто тисяч людей страждіають на це 

захворювання [119].У міськиіх жителіів поширеіність ХОЗЛ сягає 10,2 %, 

відповіідно серед чоловііків – 9,8 % та жінок – 5,6 %, серед пацієнітів старше 

40 років – 10 %, старше 65 років – 14,2 %, серед курців – 15,4 %, серед 

людей, що ніколи не палили – 4,3 %, серед осіб, що відмовилися від 

паління – 10,7 % [32]. 

При цьому співставлення даних 1990 та 1999 рр. показало, що 

захворюваність на ХОЗЛ серед жінок зростає більше, ніж серед чоловіків 

відповідно на 69 % на відміну від 25 % характерних для чоловіків. Ці дані, 

хоча й отримані досить давно, проте можуть свідчити про певні 

відмінності в ситуації з поширеністю цього захворювання серед чоловіків 

та жінок. Можливо поясненням цього є поширеність паління серед жінок, 

вплив повітряних полютантів, перш за все побутових [71,90]. Слід 

відмітити, що існує ряд досліджень, в яких показано переважання 

поширеності ХОЗЛ серед жінок, ніж серед чоловіків [98]. 

Проведено визначення поширеності ХОЗЛ серед осіб, що працювали 

на одному підприємстві, в однакових умовах праці, двічі на рік проходили 

медичні огляди. 

Була розроблена оригінальна анкета, де інтенсивність скарг та 

факторів ризику представлена у балах. За її допомогою проанкетовано 525 

осіб, середній вік (46,7 ± 6,3) роки, серед них чоловіків було 292 (55,4 %), 

середній вік (46,7 ± 6,3) роки, жінок – 233 (44,6 %), середній вік – (56,7 ± 
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4,7) років, що не мали хронічних захворювань органів дихання в анамнезі. 

Хворих розподілили на дві групи: 1 група це особи, що набрали 18 та 

більше балів, що розцінено нами, як високий ризик наявності ХОЗЛ, та 2 

група осіб, що набрали за анкетою менше 18 балів, та оцінено нами, як ті, 

що мають низький ризик ХОЗЛ.  

Встановлено, що має місце досить суттєва за чисельністю група 

пацієнтів, з вперше виявленим  ХОЗЛ, серед осіб, що вважали себе 

здоровими та регулярно проходили медичні огляди, а саме 79 (15,0 %). 

Наші дані істотно вищі, ніж офіційні середньостатистичні показники 

поширеності ХОЗЛ в Україні та світі. 

У метааніалізі великиіх рандоміізованих дослідіжень встаноівлено, що 

поширеіність ХОЗЛ у світі та Європі в середіньому становіить 7,2 % [40], але 

є дані в межах неофіційної статистики, щодо реальної поширеності ХОЗЛ 

на рівні – 8-22 % [44,46]. Це може свідчити про гіподіагностику даного 

захворювання та недостатню настороженість медичного персоналу щодо 

захворювання.  

Особливо вражає те, що всі проанкетовані регулярно проходили 

медичні огляди. Необхідно відмітити, що в нашій країні дані щодо 

поширеності ХОЗЛ значно відрізняються від європейських, що у великій 

мірі зумовлено проблемами діагностики захворювання, недостатнім 

знанням серед практичних лікарів визначення ХОЗЛ та діагностичних 

критеріїв захворювання [19]. 

Згідно з  існуючими даними, що на ХОЗЛ страждають переважно 

чоловіки, нами встановлено, що серед осіб із вперше діагностованим 

захворюванням достовірно переважали  чоловіки, а саме 47 (60,8 %), ніж 

жінки – 32 (39,2 %), (р = 0,02).   

Аналіз вікової структури серед чоловіків та жінок з вперше 

діагностованим ХОЗЛ дозволив виявити наступну тенденцію. Найбільша 

кількість пацієнтів були у віці 41-50 років. Чоловіків у цій віковій групі 

було 29 (59,6 %), жінок – 13 (43,8 %), при чому достовірної відмінності 
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між чоловіками та жінками не встановлено, (р = 0,38). У віковій групі 51-

60 років більше було чоловіків, ніж жінок, відповідно: 15 (31,9 %) та 7 

(21,9 %), (р = 0,62). Відмічається суттєве збільшення частки жінок з 

вперше діагностованим ХОЗЛ у віці 61-70 років. Чоловіків в цій віковій 

групі було 2 (4,3 %), жінок – 9 (28,1 %), (р = 0,01). Серед осіб старше 70 

років також переважали жінки, проте не достовірно, (р = 0,92). 

До факторів ризику ХОЗЛ відносять часті респіраторні інфекції, 

обтяжений сімейний анамнез, вплив тютюнового диму, професійні 

шкідливості. На нашу думку, один з основних факторів ризику ХОЗЛ є 

паліннія, що виявляється у 80-90 % випадків діагностованого ХОЗЛ. 

Показніики смертніості від ХОЗЛ серед осіб, котрі палять максиміальні, у 

них швидше розвивіається обструікція дихальіних шляхів і задишка [32,129]. 

Поширеіність ХОЗЛ у світі серед чоловііків та жінок, що палять складаіє 

26,2 % та 23,7 %, що значно перевищують такі показники у осіб, котрі не 

палять [154]. Припинення ж паліннія на любому з етапів перебі ігу ХОЗЛ 

уповіліьнює прогреісування хворобіи, що підтверджує необхідність та 

доцільність проведення та впровадження різних антисмокінгових програм 

[143]. 

Поширеність паління серед опитаних, у яких було вперше 

діагностовано ХОЗЛ становила 53 (67,1 %). У тому числі 7 (8,9 %) були 

колишні курці. Окремо ми оцінили статеву структуру осіб, що палять і 

виявили суттєву різницю між чоловіками та жінками, (р = 0,0002). 

Чоловіків, котрі палили було 38 (82,6 %), у той час як жінок, що палять 

було 8 (17,4 %). Нами було встановлено,що серед осіб без ХОЗЛ курців 

було 49 (28,1 %). Отже встановлено, що у групі з ХОЗЛ курців було 

достовірно більше, що співпадає з даними літератури [32,143]. Але 

оскільки при оцінці даних, щодо паління виявлено, що зростає кількість 

жінок, що палять у віці 40-49 років, у найближчому майбутньому можна 

очікувати зростання захворюваності на ХОЗЛ серед жінок.  



171 

Середня кількість цигарок за добу складала 16 (13;20) у групі 

пацієнтів з ХОЗЛ та 14 (10;18) у осіб без ХОЗЛ, р < 0,05. Індекс паління 

становив 13,5 та 11,2 пачко-років, відповідно у осіб з ХОЗЛ та без ХОЗЛ. 

Отже, кількість цигарок за день та індекс паління суттєво вищі у групі з 

вперше виставленим діагнозом,ніж у групі без ХОЗЛ (р = 0,04).Це 

співпадає з даними літератури щодо важливості паління, як фактору 

формування ХОЗЛ  [84]. Тобто, бачимо, що ці показники, теж вищі у групі 

з ХОЗЛ. Ці дані підтверджують значимість такого фактору ризику, як 

паління у розвитку ХОЗЛ. 

У ході нашого дослідження встановлено, що обтяжена спадковість 

щодо захворювань органів дихання виявлена у 41 пацієнта (51,9 %). У осіб 

з обтяженим анамнезом 12 (15,2 %) відмітили наявність хронічних 

захворювань органів дихання у родичів по лінії батька/матері, 8 (10,1 %) – 

брат/сестра/діти, 13 осіб (16,5 %) – батько та мати хворіли на хронічні 

захворювання органів дихання, 8 пацієнтів (10,1 %) вказали на наявність 

хронічних захворювань органів дихання або в батька, або в матері. 

Достовірної різниці між цими групами при оцінці обтяженого сімейного 

анамнезу виявлено не було. Проаналізувавши дані літератури, ми 

встановили, що за результатами ряду досліджень суттєву роль у 

виникненні ХОЗЛ відіграє спадкова схильність. На це вказує той факт, що 

тільки у частини людей, які палять, довгостроково розвивається ХОЗЛ 

[31]. 

Пацієнти з вперше встановленим діагнозом також достовірно 

частіше відмічають часті респіраторні захворювання протягом року і ми 

вважаємо, що цей контингент пацієнтів потребує прискіпливої уваги у 

плані діагностики ХОЗЛ. Всі особи з вперше виявленим захворюванням 

страждали на респіраторні захворювання. Варто відзначити, що з віком 

частота виникнення  таких станів відмічається частіше. Така 

закономірність виявлена і серед жінок, і серед чоловіків. Отримані нами 
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дані підтверджують дані літератури з цього питання: часті респіраторні 

захворювання мають потенційний вплив на ризик розвитку ХОЗЛ [46,84]. 

В сучасній науковій літературі, велика кількість публікацій та 

наукова дискусія присвячена вивченню причин вираженої гіподіагностики 

ХОЗЛ. Зокрема відмічається низька поінформованість медичного 

персоналу первинної та вторинної ланки щодо симптомів ХОЗЛ [44,62]. 

Ми також можемо констатувати те, що навіть до пацієнтів, котрі 

регулярно проходили медичні огляди, не було настороженості лікарів 

стосовно обструктивних захворювань органів дихання. Це характерно, як 

для осіб, що пред’являли скарги, так і тих, хто тривалий час палив. 

Посилаючись на цей факт, нами було оцінено поширеність основних 

симптомів ХОЗЛ і встановлено, що пацієнти з вперше діагностованим 

ХОЗЛ частіше відмічають скарги, характерні для цієї патології, ніж 

пацієнти без підтвердженого захворювання. Аналізуючи інтенсивність 

скарг, звертає на себе увагу той момент, що вони були, як правило, не 

виразними. Більшість пацієнтів вказали на них, як на таких, що виникають 

інколи, що, в свою чергу, підтверджує дані літератури про 

безсимптомність та малосимптомність перебігу ХОЗЛ [165,169].  

На ранніх стадіях найпоширенішими скаргами у пацієнтів із вперше 

діагностованим ХОЗЛ були кашель, задишка, епізоди свистячого дихання. 

Оцінка симптомів ХОЗЛ дозволяє виявити, що в групі осіб з ХОЗЛ 

найчастішою скаргою був кашель, а в групі без встановленого діагнозу  

пацієнти найчастіше пред'являли скарги на задишку.  

Ми оцінили частоту кашлю серед пацієнтів із вперше виявленим 

ХОЗЛ та пацієнтів без ХОЗЛ. Встановлено, що на кашель скаржаться 77 

(97,5 %) осіб з групи вперше діагностованого ХОЗЛ та 51 (89 %) особа без 

ХОЗЛ. Достовірної різниці між чоловіками та жінками у цих групах 

виявлено не було.  

Встановлено, що кашель достовірно рідше турбує осіб з групи без 

підтвердженого діагнозу – 6 (10,5 %) осіб, у той час як у групі з ХОЗЛ 
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таких осіб було лише 2 (2,5 %), (р = 0,05). Щодо інтенсивності кашлю, то 

між пацієнтами, які відмітили таку скаргу суттєвої різниці не було. 

Кашель, як такий, що турбує дуже рідко відмічали 16 (20,3 %) пацієнтів з 

ХОЗЛ та 12 осіб (21,1 %) без встановленого діагнозу (р=0,90). Інколи на 

кашель скаржилися 40 пацієнтів (50,6 %) з ХОЗЛ та 29 (50,9 %) без. Часто 

на кашель скаржилися 17 (21,5 %) хворих та 10 (17,5 %) осіб без 

захворювання. Особи без встановленого ХОЗЛ дуже часто кашель не 

відмічали, у той же час кашель такої інтенсивності відмітили 4 (5,1 %) 

пацієнта з вперше діагностованим ХОЗЛ. 

Встановлено, що на задишку та на виникнення відчуття стиснення в 

грудях скаржились практично однаково пацієнти обох груп. Наступною 

скаргою інтенсивність, якої ми порівнювали у досліджуваних групах, була 

задишка. Достовірно частіше задишку відмічали у групі з ХОЗЛ та 

оцінювали її, як таку, що турбує дуже часто – 6 (7,6 %), (р = 0,03). Можна 

відмітити наступну закономірність – у групі з встановленим ХОЗЛ так і без 

ХОЗЛ найчастіше відмічали задишку, як таку, що турбує інколи – 40 (50,6 

%) та 31 (54,4 %) пацієнтів відповідно, (р=0,66). Часто задишка турбувала 

23 (29,1 %) пацієнтів з ХОЗЛ та 13 (22,8 %) без встановленого діагнозу, (р 

= 0,41). 

На стиснення у грудях скаржаться 66 (83,5 %) осіб з ХОЗЛ та 48 

(84,2 %) без ХОЗЛ. Достовірної різниці між чоловіками та жінками у цих 

групах виявлено не було. Інтенсивність виникнення свистячого дихання 

серед пацієнтів з вперше виявленим ХОЗЛ розподіляли наступним чином: 

дуже рідко відмічали цю скаргу 27 пацієнтів (34,2%); інколи вказували на 

виникнення свистячого дихання – 25 (31,6 %) осіб; скаргу, як таку, що 

турбує часто вказували – 9 (11,4 %) пацієнтів з вперше виявленим 

захворюванням; дуже часто відчуття свистячого дихання турбувало – 5 (6,3 

%) пацієнтів.   

У той же час пацієнти без встановленого діагнозу, що відмічали цю 

скаргу за інтенсивністю розподілилися наступним чином: дуже рідко 
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відмічали цю скаргу – 18 пацієнтів (31,6 %); інколи вказували на 

виникнення свистячого дихання – 25 (43,9 %) осіб; скаргу, як таку, що 

турбує часто вказували – 5 (8,8 %) пацієнтів з вперше виявленим 

захворюванням.  

Отже, можна стверджувати, що пацієнти з ХОЗЛ достовірно частіше 

скаржилися на відчуття свистячого дихання та відмічали цю скаргу, як 

таку, що турбує дуже часто (р = 0,05). 

Проведена оцінка частоти виникнення утрудненого дихання серед 

обстежених нами пацієнтів. Цю скаргу відмічають 50 (63,3 %) осіб з ХОЗЛ 

та 34 (59 %) осіб без встановленого діагнозу. Достовірної різниці між 

чоловіками та жінками у цих групах виявлено не було. Проаналізувавши 

отримані дані, можна стверджувати, що пацієнти з ХОЗЛ достовірно 

частіше скаржились на стиснення у грудях, як на таке, що турбує часто – 

15 (19,0 %), у той час, як таких осіб без встановленого діагнозу було 4 (7,0 

%), (р = 0,04). Проте варто відмітити, що стиснення у грудях, як таке, що 

турбує дуже рідко та інколи частіше відмічали пацієнти без даної патології 

– дуже рідко – 16 (28,1 %), інколи – 15 (19,0 %), серед пацієнтів з ХОЗЛ цю 

скаргу такої інтенсивності відповідно вказали 16 (28,1 %) та 14 (24,6 %) 

осіб. Достовірної різниці між цими показниками не було (р = 0,37, р = 

0,43). 

Аналізуючи інтенсивність скарг, звертає на себе увагу той момент, 

що вони були як правило не виразними. Більшість пацієнтів вказали на 

них, як на таких, що виникають інколи. Ці дані підтверджують існуючу 

думку, щодо безсимптомності та малосимптомністі перебігу ХОЗЛ 

[165,172]. Проте, варто зазначити, що інтенсивність вираженості кожної 

скарги у пацієнтів з ХОЗЛ вища, ніж у осіб без даної патології. 

Варто відзначити, що за даним GOLD 2017, основною відмінністю 

від попередніх наукових поглядів на діагностику ХОЗЛ стало 

відокремлення оцінки симптомів ХОЗЛ від спірометричної оцінки. Не 

дивлячись на те, що дослідження ФЗД залишається необхідним, для 
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встановлення діагнозу, основною метою при обстеженні являється оцінка 

симптомів, ризику загострення, а також вплив на ЯЖ пацієнтів. На основі 

цих даних і відбувається розподіл пацієнтів на клінічні групи А, В, С, D, 

відповідно до яких і визначається подальша тактика лікування хворих 

[78,110,112].  

Багато досліджень підтверджують, що при розподілі хворих на 

ХОЗЛ на клінічні групи A,В,С,D відповідно до запропонованих GOLD 

2017 опитувальникам отримують протиречиві дані. Проведено ряд 

досліджень, які стверджують, що найбільш інформативною для 

класифікації хворих з ХОЗЛ і визначення подальших ризиків є анкета САТ 

[96,118,164,171].   

Ступінь задишки оцінена за мМRC та встановлено, що достовірно 

вищі бали мали пацієнти з групи ХОЗЛ – середній бал склав 1,44 ± 0,07, у 

той час як у групі без виявленого захворювання середній бал склав 0,96 ± 

0,09, (р ≤ 0,0001).  

Ступінь задишки у жінок в групі з ХОЗЛ становив 2 бали (1;2), був 

достовірно вищий ніж у чоловіків – 1 (1;2), (р = 0,009). Достовірної різниці 

між чоловіками та жінками у групі без ХОЗЛ не встановлено. Серед 

пацієнтів із встановленим діагнозом найчисленніші були групи, це ті, до 

яких віднесені пацієнти, що набрали 1 та 2 бали – по 38 осіб (48,1 %), що 

характерно як для чоловіків та для жінок. 

За тестом САТ достовірно вищі бали були у групі осіб із 

встановленим діагнозом, ніж у групі без ХОЗЛ – середній бал склав  (18,8 

± 0,8) та (12,7 ± 1,0), відповідно, (р ≤ 0,0001). Кількість балів за тестом 

САТ у жінок становив 22 (16;27) у групі з ХОЗЛ та був достовірно вищий 

,ніж у чоловіків 18 (13;22), (р = 0,03). Достовірної різниці між чоловіками 

та жінками у групі без ХОЗЛ не встановлено. 

Оскільки ми не маємо можливість точно оцінити кількість загострень 

ХОЗЛ за останній рік у осіб з вперше діагностованим захворюванням, ми 

розподілили усіх пацієнтів за кількістю симптомів на клінічну групу А та 
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В. До групи А –  віднесено 43 особи (54,4 %), середній вік (47,6 ± 2,4) 

років; група В – 36 осіб (45,6 %), середній вік (54,9 ± 6,1) років. 

Важливим етапом лікування ХОЗЛ, попередження ускладнень є 

вплив на фактори ризику. Якщо вплинути на генетичні чинники 

неможливо, то паління – це той фактор ризику, що може бути 

модифікований. 

 Світова практика свідчить, що досить ефективними є антисмокінгові 

програми. Так, у багатьох країнах запроваджено ряд заходів, спрямованих 

на зменшення припиніення палінніям особаміи, що палять, та знижен іня 

рівня ініціюівання паліннія серед молоді: забороіна на паліннія в громадіських 

місцях, збільш іення вартосіті тютюноівих виробіів, зміни оподатікування 

тютюноівих компаніій у збільшіенні податкіу, забороіною на рекламіу 

тютюну, інформіуванням населеіння про наслідіки його вживаніня  [140,177]. 

Завдякіи реалізіації комплеіксних засобіів провідіні країни Європи, в 

числі яких Нідерліанди, Великоібританія, Германіія, Франціія зменшиіли 

кількіість вживаніих сигареіт.    

Ми зробили спробу вплинути на паління у наших пацієнтів. Як 

антисмокінгову програму ми обрали проведення групової 

психокорекційної роботи по формуванню в учасників мотивації до 

припинення тютюнопаління. Метою проведення психологічного тренінгу 

було підвищення усвідомлюваної мотивації до припинення 

тютюнопаління, що сприятиме повній або частковій відмові від паління.  

Слід відмітити, що попри високий ступінь нікотинової залежності 

(більшість пацієнтів (34 особи, 74,0 %) з вперше виявленим ХОЗЛ мали 

високий рівень нікотинової залежності (6-10 балів)) та значній 

зацікавленості осіб (у деякій мірі та значно хочуть кинути палити 27 осіб 

(58,0 %), що палять та знають про встановлення діагнозу ХОЗЛ, дали згоду 

на участь в тренінгах лише 38 осіб. 

Після проведення трьох занять психокорекційної роботи по 

формуванню мотивації до припинення тютюнопаління виявлено: 11 осіб 
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(28,9 %) з учасників тренінгу повідомили, що повністю відмовились від 

тютюнопаління (серед них 8 жінок та 3 чоловіків). Троє учасників (7,9 %) 

утримувались від паління один місяць, і ще четверо учасників (10,5 %) 

утримувались від паління 2 тижні. Тобто, 47,3 % учасників тренінгу 

змогли утримуватись від паління на протязі двох тижнів і більше.  Не 

полишали паління після тренінгу 11 осіб (28,9 %) (серед них 1 жінка та 10 

чоловіків).    Щодо доцільності проведення антисмокінгових програм 

свідчать дані визначення ступення нікотинової залежності та бажання 

відмовитись від паління: пацієнти з виявленим ХОЗЛ мають достовірно 

вищі бали за тестом Фагерстрема, що свідчить про високий рівень 

нікотинової залежності. Попри високий рівень нікотинової залежності 

встановлено, що особи з вперше верифікованим діагнозом ХОЗЛ, 

достовірно частіше виявляють бажання кинути палити, (р=0,01). 

Звичайно, представлені нами результати, що отримані при аналізі 

невеликої групи, що виявила бажання прийняти участь у проведенні 

групової психокорекційної роботи щодо формування в учасників мотивації 

до припинення тютюнопаління, не можуть поширюватись на всю 

популяцію, навіть одного регіону. Адже ми не проводили скринінгове 

обстеження, не вивчали вплив різних антисмокінгових програм на велику 

кількість пацієнтів з ХОЗЛ та не проводили перспективний аналіз впливу 

відмови від паління на перебіг захворювання. В будь-якому випадку, ми 

вважаємо, що отриманих даних щодо поширеності паління серед пацієнтів 

з ХОЗЛ, ступеня нікотинової залежності та бажання відмовитись від 

згубної звички та аналізу отриманих результатів після проведення групової 

психокорекційної роботи по формуванню в учасників мотивації до 

припинення тютюнопаління, достатньо для підтвердження доцільності 

використання антисмокінгових програм, оскільки відмова від паління на 

будь якому етапі розвитку ХОЗЛ має позитивний вплив на перебіг та 

прогноз захворювання [32,78]. 
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Отже, сучасні соціально-економічні умови, демографічна ситуації, 

що складається протягом останніх десятиріч у всьому світі та зокрема в 

Україні, змінили підходи щодо визначення ХОЗЛ. На перший план 

виходить необхідність створення зручних та економічно обґрунтованих 

методик для відбору пацієнтів з метою проведення подальшого 

спірометричного дослідження для встановлення чи виключення діагнозу 

ХОЗЛ. 
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертації  за допомогою оригінальної анкети вирішена актуальна 

задача сучасної пульмонології – визначено групу пацієнтів з високим 

ризиком наявності ХОЗЛ серед осіб, які вважають себе здоровими, та 

потребують обов’язкового подальшого спірографічного обстеження, із 

аналізом частоти факторів ризику розвитку захворювання; оцінено 

параметри ЯЖ у осіб з вперше діагностованим ХОЗЛ; проведено аналіз 

ефективності антисмокінгової програми. 

Застосування оригінальної анкети серед осіб, які працюють в одній 

установі, мешкають на одній території та регулярно проходять медичні 

огляди дозволяє виявити групу осіб, у кількості біля 41 %, високого ризику 

наявності ХОЗЛ. Найбільш численну (понад 85 %) групу пацієнтів з 

високим ступенем вірогідності ХОЗЛ становлять особи активного 

працездатного віку до 60 років.  

Обстеження осіб, які вважали себе здоровими, із застосуванням 

анкетування та спірографічного дослідження дозволило вперше виявити 

ХОЗЛ у 15 % обстежених. До клінічної групи А (з малою кількістю 

симптомів)  віднесено  біля 55 % осіб; до групи В (з великою кількістю 

симптомів)    –  біля 45 % пацієнтів. 

3. Встановлено, що для пацієнтів із вперше виявленим ХОЗЛ 

характерними є скарги на кашель (97,5 %), однаково часто серед чоловіків 

і жінок. Кашель вірогідно корелює зі стажем паління (r = 0,31, р = 0,001). 

Задишка притаманна понад 96 % обстежених незалежно від статі, що 

прямо корелює з палінням (r = 0,38,р = 0,001). 

4. Для пацієнтів із вперше діагностованим ХОЗЛ у понад 72 %  

характерні часті респіраторні симптоми ≥ 2 разів за останній рік,  понад 45 

% вказували на обтяжений сімейний анамнез. Серед осіб із вперше 

виявленим ХОЗЛ 67 % – курці, переважно чоловіки. Понад 74 % осіб із 

вперше виявленим ХОЗЛ мають високий (6-10 балів) рівень нікотинової 



180 

залежності, зацікавленість у припиненні паління виявили приблизно 58 % 

осіб. 

5. Встановлено, що для осіб із вперше діагностованим ХОЗЛ 

нижчими є сумарні показники ЯЖ, що характеризують фізичну, психічну 

компоненту та загальне здоров’я. Фізична компонента ЯЖ вірогідно 

зворотньо корелює зі ступенем задишки за шкалою mMRC (r= -0,51, р = 

0,0001), балами САТ (r = -0,41, р = 0,001), із індексом коморбідності 

Чарлстона (r = -0,23, р = 0,003). Психічний статус, в свою чергу, корелює зі 

ступенем задишки за шкалою mMRC (r = -0,33, р = 0,0001) і стажем 

паління (r = -0,34, р = 0,001).  

6. На участь у психокорекційних заняттях по формуванню мотивації 

до припинення тютюнопаління дали згоду понад 72 % осіб, які знали про 

встановлення діагнозу ХОЗЛ та палили. Не сформований наразі культ 

мотивації до припинення паління підтверджується значним зменшенням 

зацікавленості пацієнтів із діагностованим ХОЗЛ до участі у заняттях. 

Попри скорочення тривалості курсу з психокорекції по формуванню 

мотивації до припинення паління приблизно 29 % осіб відмовилися від 

подальшого паління, що є свідченням дієвості застосованої методики. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

1. Лікарям загальної практики слід враховувати, що серед осіб, 

які вважають себе практично здоровими, значний прошарок становлять 

пацієнти із недіагностованим ХОЗЛ. Застосування анкети дозволяє на 

основі оцінки скарг і факторів ризику виявити групу пацієнтів із високим 

ризиком наявності ХОЗЛ, близько 58 % осіб, які потребують в подальшому 

спірографічного дослідження. 

2. Ризик наявності ХОЗЛ є найбільшим серед осіб, які палять та 

відмічають респіраторні захворювання більше 2 разів протягом року. 

3. У всіх пацієнтів, які палять, слід оцінювати ступінь 

нікотинової залежності, активно впроваджувати антисмокінгові 

психокорекційні програми по формуванню мотивації щодо припинення 

паління. 
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ДОДАТКИ 

Додаток А 

Оригінальна анкета для виявлення ХОЗЛ 
Анкета для  виявлення хронічного обструктивного захворювання легень (ХОЗЛ) 

П.І.Б._____ Стать_______________________________ 

Адреса_________ Телефон____________________________ 

Дайте відповідь на нижче перераховані запитання, підкресливши цифру у 

верхньому правому куті квадрату 

1).Вказати свій вік (підкреслити) 

До 40 р. 
1 

41-49 р.  
2 

50-59 р.   
3 

60-69 р.    
4 

>70 р.     
5 

2).Чи хворіли Ваші родичі на хронічне обструктивне захворювання легень, 

бронхіальну астму? 

Ніхто не 
1 

хворів 

Родичі по 

лінії
2 
 батька 

абоматері 

Брати, сестри ,  
3  

діти 

Батькоабомати
4 

Батько і 

мати
5 

3).Стаж паління ( підкреслити) 

Не палю  
1 

До 5 років
2 

5 – 10 років
3 

11 – 20 років
4 

21 – 30 

років
5 

4).Як часто Вас турбує кашель? ( підкреслити ) 

Не турбує
1 

Дужерідко
2 

Інколи
3 

Часто   
4 

Дуже часто   
5 

5).Чи відчуваєте Ви задишку при незначному фізичному навантаженні ( підйом 

на сходах, швидка хода)? 

Не відчуваю
1 

Дужерідко
2 

Інколи
3 

Часто   
4 

Дуже часто   
5 

6).Протягом останнього року Ви хворіли гострими респіраторними інфекціями, 

бронхітом, грипом? 

1 раз  
1 

2 рази  
2 

3 рази  
3 

4 рази 
4 

5 разів
5 

7).Чи буває у Вас відчуття стиснення в грудях? 

 Не буває
1 

Дужерідко
2 

Інколи
3 

Часто   
4 

Дуже часто   
5 

8).При контакті з певними запахами, пилом, парфумами, аерозолями у Вас може 

виникнути кашель, утруднене дихання? 

Не виникає
1 

Дужерідко
2 

Інколи
3 

Часто   
4 

Дуже часто   
5 

9). Чи буває у Вас відчуття свистячого дихання? 

Не буває
 

Дуже рідко
2 

Інколи
3 

Часто   
4 

Дуже часто   
5 

10).При переході з теплого приміщення в холодне, або з холодного в тепле у Вас 

виникає кашель, погіршується дихання? 

Не виникає
1 

Дужерідко
2 

Інколи
3 

Часто   
4 

Дуже часто   
5 

 

                                              Підрахуйте загальну суму балів________________ 

            Опитувальник складено відповідно до наказу МОЗ України № 555 від 

27.06.2013 р. 
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Додаток Б 

Модифікована шкала Медичної Дослідницької Ради (мМДР) 

 

Оцінка 

задишки в 

балах 

Опис 

0 Задишка виникає лише при дуже інтенсивному навантаженні. 

1 Задишка при швидкому підйомі на поверх або при ходьбі 

вгору. 

2 Задишка примушує мене ходити повільніше, ніж люди мого 

віку, або з’являється необхідність зупинки при ходьбі в 

своєму темпі по рівній місцевості. 

3 Задишка примушує робити зупинки при ходьбі на відстань 

близько 100 м або через декілька хвилин ходьби по рівній 

місцевості. 

4 Задишка робить неможливим вихід за межі свого будинку або 

з’являється при одяганні і роздяганні. 
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Додаток  В 

Тест з оцінки ХОЗЛ (COPD Assessment Test (CAT)). 

Як проходить Ваше хронічне обструктивне захворювання легені (ХОЗЛ)? 

Пройдіть тест оцінки ХОЗЛ (COPD Assessment Test (CAT)). Ця анкета 

допоможе Вам та Вашому лікарю визначити вплив ХОЗЛ на Ваше 

благополуччя й щоденне життя. Ваші відповіді та загальна кількість балів 

можуть бути використані Вами або Вашим лікарем для того, щоб 

вдосконалити терапію ХОЗЛ та забезпечити найбільшу користь від 

лікування. Приклад: 

Я дуже щасливий(-а)     Мені дуже сумно 

БАЛИ 

Я взагалі не кашляю 0 1 2 3 4 5 Я кашляю постійно 

У мене в грудях зовсім 

немає харкотиння (слизу) 0 1 2 3 4 5 

Мої груди повністю 

заповнені харкотинням 

(слизом) 

Мені зовсім не тисне в 

грудях 
0 1 2 3 4 5 

Мені дуже сильно тисне в 

грудях 

Коли я йду під гору або 

підіймаюся сходами на 

один марш, я не відчуваю 

задишки 

0 1 2 3 4 5 

Коли я йду під гору або 

підіймаюся сходами на 

один марш, я відчуваю 

дуже сильну задишку 

Я займаюся будь-якими 

домашніми справами без 

обмежень 

0 1 2 3 4 5 

Я займаюся домашніми 

справами з великими 

обмеженнями 

Виходячи з дому, я 

почуваюся впевнено, 

незважаючи на 

захворювання легені 

0 1 2 3 4 5 

Виходячи з дому, я 

почуваюся невпевнено 

через захворювання 

легені 

Я міцно сплю 
0 1 2 3 4 5 

Я погано сплю через 

захворювання легені 

У мене багато енергії 
0 1 2 3 4 5 

У мене зовсім немає 

енергії 

Загальний рахунок Тесту з оцінки ХОЗЛ визначається як сума балів 

відповідей на кожне з восьми запитань. 
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Додаток Г 

Тест на нікотинову залежність (Тест Фагерстрема) 

 

 Бали 

0 1 2 3 

1. Як скоро після 

прокидання ви викурюєте 

першу сигарету? 

Через 

1 год. 

Від 1/2 до 1 

години 

Від 6 до 30 

хв. 

5 хв. або 

менше 

2. Чи вам важко 

утриматися від паління у 

місцях, де це заборонено 

(напр., у церкві, бібліотеці, 

кінотеатрі)? 

  Ні Так   

3. Від якої сигарети ви 

найбільше не хотіли б 

відмовитися? 

  Будь-якої 

іншої 

Першої 

вранці 

  

4. Скільки сигарет ви 

викурюєте на день? 

< 10 11 - 20 21 - 30 > 31 

5. Чи курите ви частіше 

впродовж першої години 

після прокидання, ніж 

упродовж усього дня 

  Ні Так   

6. Чи ви курите, коли 

хворий і знаходитесь у 

ліжку? 

  Ні Так   
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Додаток Д 

Форма оцінки паління 

1. Чи ви палите 

сигарети? 

так ні 

2. Чи ваша 

найближча людина 

палить сигарети? 

так ні 

3. Скільки сигарет 

ви викурюєте на 

день? 

 

4. Як скоро після 

прокидання ви 

палите 

<30 хв. > 30 хв. 

5. Наскільки ви 

зацікавлені в тому, 

щоб кинути 

палити? 

Ніяк Трохи В 

деякій 

мірі 

значно Дуже 

6. Якщо ви 

вирішили повністю 

кинути палити за 

наступні два 

тижні, ви впевнені, 

що вам це 

вдасться? 

 

Ні Трохи В 

деякій 

мірі 

Досить 

впевнений 

Дуже 
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Додаток Е 

План проведення заняття № 1 групової психокорекційної роботи по 

формуванню в учасників мотивації до припинення тютюнопаління 

№ Час 

проведення 

завдання мета 

1 11.00-11.15 Знайомство, представлення 

тренерів, прийняття правил 

роботи 

Створення довірливої 

атмосфери для роботи 

2 11.15-12.30 Виявлення очікувань 

учасників групи 

Визначення первинної 

мотивації до припинення 

тютюнопаління в 

учасників групи 

3 12.30-13.00 Перерва на каву Відпочинок учасників 

групи 

4 13.00-13.30 Надати лекційний матеріал з 

базових основ 

психоаналітичної теорії 

формування залежної 

структури особистості та 

рівнів сформованості 

залежності за 

О.В.Ємельяновою. 

Проведення 

психоедукаційної роботи з 

учасникам тренінгу за 

темою формування 

залежності 

5 13.30-14.10 Інтерактивне обговорення 

лекційного матеріалу 

Виявлення суб’єктивного 

ставлення учасників до 

своєї проблеми з палінням 

та визначення 

сформованості в них рівня 

залежності від 

тютюнопаління 

6 14.10-14.30 Підведення підсумків дня Завершення етапу роботи. 

Повідомлення про план 

наступного заняття 
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Додаток Ж 

План проведення заняття № 2. групової психокорекційної роботи по 

формуванню в учасників мотивації до припинення тютюнопаління 

№ Час 

проведення 

завдання мета 

1 11.00-11.15 Вітання з учасниками, 

прийняття правил роботи 

Створення довірливої 

атмосфери для роботи 

2 11.15-11.45 Отримати повідомлення 

від учасників групи про 

зміни в їхній звичці до 

паління. 

Визначення мотивації до 

продовження роботи для 

припинення тютюнопаління 

в учасників групи 

3 11.45-12.30 Надати інформацію про 

модель зміни поведінки за 

Джеймсом Прочаска та 

Карлом Ді Клементе. 

Надати учасникам знання 

про закономірності 

утворення їхньої 

мотиваційної системи 

готовності до змін у 

поведінці. 

3 12.30-13.00 Перерва на каву Відпочинок учасників групи 

4 13.00-13.30 Виконати практичне 

завдання по імагінативним 

технікам 

психокорекційної роботи з 

тематичними 

зображеннями. 

Підкріплення мотивації до 

змін з опорою на емоційну 

сферу особистості. 

5 13.30-14.10 Інтерактивне обговорення 

матеріалу тренінгу 

Виявлення суб’єктивного 

ставлення учасників до своєї 

проблеми з палінням та 

визначення сформованості в 

них мотивації до 

припинення  тютюнопаління 

6 14.10-14.30 Підведення підсумків дня Завершення етапу роботи. 

Повідомлення про план 

наступного заняття 
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Додаток З 

План проведення заняття № 3. групової психокорекційної роботи по 

формуванню в учасників мотивації до припинення тютюнопаління 

№ Час 

проведення 

завдання мета 

1 11.00-11.15 Вітання з учасниками, 

прийняття правил роботи 

Створення довірливої 

атмосфери для роботи 

2 11.15-12.30 Отримати повідомлення 

від учасників групи про 

зміни в їхній звичці до 

паління. 

Визначення мотивації до 

продовження роботи для 

припинення тютюнопаління 

в учасників групи 

3 12.30-13.00 Перерва на каву Відпочинок учасників групи 

4 13.00-13.30 Виконати практичне 

завдання по імагінативним 

технікам 

психокорекційної роботи з 

тематичними 

зображеннями. 

Підкріплення мотивації до 

змін з опорою на емоційну 

сферу особистості. 

5 13.30-14.10 Інтерактивне обговорення 

матеріалу тренінгу 

Виявлення суб’єктивного 

ставлення учасників до своєї 

проблеми з палінням та 

визначення сформованості в 

них мотивації до 

припинення  тютюнопаління 

6 14.10-14.30 Підведення підсумків дня Завершення етапу роботи. 

Повідомлення про план 

наступного заняття 
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Додаток К 

Опитувальник MOSSF-36 

1. Ваше здоровя’ взагалі є: 

     

Чудове Дуже добре Добре Задовільне Погане 

 

2. Ви розцінюєте своє здоров’я за останні 12 місяців як: 

     

Не 

контрольова

не 

Погано 

контрольова

не 

Помірно 

контрольован

е 

Добре 

контрольован

е 

Повністю 

контрольован

е 

 

3. Як Ви в загальному оцінюєте Ваше здоров’я в даний час в  порівнянні з 

тим, що було рік тому? 

     

Набагато 

краще 

Трохи краще Практично 

без змін 

Трохи гірше Набагато 

гірше 

 

4. Порівняно з тим, як це було 5 років тому, тепер стан вашого здоров’я є: 

     

Набагато 

краще 

Трохи краще Практично 

без змін 

Трохи гірше Набагато 

гірше 

5. Чи  Ваш стан здоров’я в даний час перешкоджає Вам виконувати певні 

діївпродовжзвичайного дня? Якщо перешкоджає , то наскільки ? 

Дія Так, дуже 

перешкоджає 

Так, 

перешкодж

ає помірно 

Ні, не 

перешкоджа

є 

Надмірні зусилля ( піднімати 

важкі предмети,  бігати, брати 

участь у спортивних змаганнях,    

тощо) 

   

Помірні зусилля (пересувати 

стіл, прибирати в квартирі) 

   

Пройти більше одного кілометра    

Пройти  декілька сотень метрів    

Піднімати або носити сумки з 

продуктами 

   

Підніматися на декілька поверхів 

сходами 

   

Самостійно митись та вдягатись    
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6. Чи мали Ви любі труднощі з виконанням своєї роботи чи іншої 

щоденної діяльності через Ваш фізичний стан за останні чотири тижні ? 

ДІЯ ТАК НІ 

Менше часу працювали чи займались іншою 

діяльністю 

  

Зробили менше ніж хотіли   

Були обмежені у деяких видах роботи чи іншій 

діяльності 

  

Мали труднощі виконуючи роботу чи іншу щоденну 

діяльність  (наприклад: витратили на неї більше 

зусиль) 

  

 

7. Чи мали Ви за останні чотири тижні проблеми з роботою чи іншою 

щоденноюдіяльністю  

внаслідок емоційних проблем( відчуття тривоги, депресія)? 

ДІЯ ТАК НІ 

Менше часу працювали чи займались іншою 

діяльністю 

  

Зробили менше ніж хотіли   

Були обмежені у деяких видах роботи чи іншій 

діяльності 

  

Мали труднощі виконуючи роботу чи іншу щоденну 

діяльність  (наприклад: витратили на неї більше 

зусиль) 

  

До якого ступеня за останніх чотири тижні Ваші проблеми із здоров’ям ,  

емоційним станомперешкоджали Вашому соціальному спілкуванню  з 

сім’єю,  

друзями, сусідами, колективом ? 

     

Не заважали Трохи 

заважали 

Помірно 

заважали 

Значно 

заважали 

Дуже 

заважали 

 

Наскільки сильною була фізична біль у Вас протягом останніх 4 тижнів? 

     

Не було Дуже слабка Слабка Помірна Сильна 

Протягом якого часу за останні 4 тижні Ви були сповнені енергії? 

     

Весь час Більшу 

частину 

Меншу 

частину 

Незначну 

частину 

Такого не 

було 

 

Протягом якого часу за останні 4 тижні Ви відчували себе спокійно? 

     

Весь час Більшу 

частину 

Меншу 

частину 

Незначну 

частину 

Такого не 

було 
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Протягом якого часу за останні 4 тижні Ви дуже нервували? 

     

Весь час Більшу 

частину 

Меншу 

частину 

Незначну 

частину 

Такого не 

було 

Протягом якого часу за останні 4 тижні Ви відчували подавленість? 

     

Весь час Більшу 

частину 

Меншу 

частину 

Незначну 

частину 

Такого не 

було 

Протягом якого часу за останні 4 тижні Ви були щасливою людиною? 

     

Весь час Більшу 

частину 

Меншу 

частину 

Незначну 

частину 

Такого не 

було 

Протягом якого часу за останні 4 тижні Ви відчували, що Вам все 

набридло? 

     

Весь час Більшу 

частину 

Меншу 

частину 

Незначну 

частину 

Такого не 

було 

Наскільки правильним для Вас є кожне із слідуючих тверджень? 

Я хворію набагато частіше, ніж інші: 

     

Цілком вірне Загалом 

вірне 

Не знаю Загалом не 

вірне 

Цілком 

невірне 

Моє здоров’я таке ж, як і в інших,кого я знаю 

     

Цілком вірне Загалом 

вірне 

Не знаю Загалом не 

вірне 

Цілком 

невірне 

Я передчуваю погіршення здоров’я 

     

Цілком вірне Загалом 

вірне 

Не знаю Загалом не 

вірне 

Цілком 

невірне 

Моє здоров’я прекрасне 

     

Цілком вірне Загалом 

вірне 

Не знаю Загалом не 

вірне 

Цілком 

невірне 
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Додаток Л 

Карта клінічного обстеження№ 

П.І.П_______________________________________________________ 

Адреса, телефон____________________________________________ 

Дата народження_____________________________________________ 

Місце роботи, інвалідність____________________________________ 

Соціальне положення : службовець, робітник, військовий, учень, 

пенсіонер, не працюю, Ліквідатор аварії на ЧАЕС: так, ні. 

Матеріальне забезпечення : добре, середнє, погане, вкрай погане 

Скільки разів ви звертались до лікаря за останні 12 місяців (підкреслити): 1 

чи рідше, двічі, тричі, чотири рази, 5 разів та більше. 

 

Анамнез. 

Скарги__________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

Кашель______________, виділення харкотиння______________, часті 

застуди взимку______________, епізоди свистячого 

дихання______________, прокдання вночі від 

задишки(ядухи)______________, кількість загострень за рік 

(бронхітів)_______________________. 

 

Оцінка задишки в балах___________________mMRC 

Анамнез 

захворювання____________________________________________________

________________________________________________________________

____________________ 

Анамнез життя:  

Захворювання Дата 

встановлення 

діагнозу 

Лікування, що 

отримує 

Додаткові 

обстеження 

Гіпертонічна хвороба    

Ішемічна хвороба 

серця 

   

Інфаркт міокарда    

Інсульт    

Цукровий діабет    

Захворювання 

щитопобідної залози 

   

Туберкульоз    

Пептична виразка    

ЖКХ    

панкреатит    

Пієлонефрит    

СКХ    
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Онкологічні 

захворювання 

(вказати локалізацію) 

   

Інші захворювання    

Оперативні втручання    

 

Куріння________________Стаж___________К-сть 

сигарет_______________Індекс Куріння_______ 

Алергологічний анамнез _______________________Спадковий анамнез:   

Професійний анамнез: контакт з полютантами, пилом, тривалість 

контакту_________________________________________________________

_____________ 

Гінекологічний анамнез, вік наступлення менопаузи, хірургічні 

втручання________________________________________________________

_____________ 

 

Об’єктивне обстеження 

ЧД_____Перкуторний 

звук______________________________________________________ 

Аускультація_____________________________________________________

_____________ 

Пульс______________________________________ЧСС_____Тони________

______________________________________Межі______________________

____АТ  

Зріст______________ВАГА______________________Індекс маси 

тіла______________Окружність талії_______________Окружність 

стегон______Співвідношення окружність талії/окружність 

стегон___________________Співвідношення окружність талії/зріст 

Спірографія: Дата____до бронхолітика: 

ОФВ1____ЖЕЛ_____ФЖЕЛ_____ОФВ1/ФЖЕЛ_______ 

FEF25_____FEF50____FEF75____ MMEF______. Після бронхолітика (400 

мкг сальбутамола): 

ОФВ1____ЖЕЛ_____ФЖЕЛ_____ОФВ1/ФЖЕЛ_______. 

ЕКГ: дата_________Ритм синусовий, несинусовий, правильний, 

неправильний, ЧСС____, гіпертрофія ЛШ, ЛП, ПШ, ПП, інші 

зміни____________________________________________________________

_____________ 

Діагноз: 

Основний________________________________________________________

_____________ 

Ускладнення_____________________________________________________

_____________ 

Супутні_________________________________________________________

______________ 
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Інформована згода на проведення клінічного дослідження, обробку та 

використання даних 

 

П.І.П.__________________________Адреса___________________________

__ 

Даю свою згоду на проведення досліджень згідно з протоколом, на 

обробку моїх персональних даних, співпрацю з лікарем, я поінформований 

щодо використання цих даних у ході виконання науково-дослідної роботи. 

Я ознайомлений лікарем  про суть, мету та  тривалість дослідження. 

Я отримав відповіді щодо моєї участі у науковій програмі. 

Вся зібрана інформація залишається конфіденційною. Я не буду виступати 

проти використання результатів дослідження. 

 

Дата _________________________ Підпис _________________________ 

(пацієнт) 

 

 

 

Дата___________________________Підпис_________________________ 

(лікар) 
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Додаток М 

Список публікацій здобувача 

1. Черепій Н.В. Діагностика факторів ризику хронічного 

обструктивного захворювання легень за даними анкетування осіб 

організованого колективу / Черепій Н.В. // Вісник Вінницького 

національного медичного університету. – 2015. – № 2 (Т.19). – С. 448-452. 

Журнал включений до міжнародної інформаційної наукометричної бази 

Google Scholar. 

2. Мостовой Ю.М. Діагностика симптомів хронічного 

обструктивного захворювання легень за даними анкетування/ Мостовий 

Ю.М., Распутина Л.В., Черепій Н.В. // Медицина сьогодні і завтра. – 2015. 

– №2. – С. 59-65. (Здобувачем проведено збір матеріалу, оформлення 

статті до друку). Журнал зареєстровано у міжнародній наукометричній 

системі Index Copernicus
TM

. 

3. Черепій Н.В. Ефективність методів групової психокорекційної 

роботи по формуванню мотивації до припинення тютюнопаління у осіб з 

вперше виявленим хронічним обструктивним захворюванням 

легень/Черепій Н.В., Мостова О.П., Распутина Л.В. // Клінічна та 

експериментальна патологія. – 2017. – Т 16. – № 3(61). – С. 70-

76.(Здобувачем проведено збір матеріалу, його аналіз, оформлення тез до 

друку). Журнал включений до міжнародної інформаційної наукометричної 

бази Google Scholar. 

4. Черепій Н.В. Клініко-функціональні особливості перебігу 

хронічного обструктивного захворювання легень у осіб із вперше 

виявленим захворюванням залежно від статі та віку / Черепій Н.В. // 

Буковинський медичний вісник. – 2017. –  № 3. – С. 114-123. Журнал 

зареєстровано у міжнародній наукометричній системіUlrichsweb TM 

Global Serials Directory. 

5. Черепій Н.В. Частота виявлення та особливості клінічного 

перебігу хронічного обструктивного захворювання легень серед осіб 

http://www.irbis-nbuv.gov.ua/cgi-bin/irbis_nbuv/cgiirbis_64.exe?C21COM=2&I21DBN=UJRN&P21DBN=UJRN&IMAGE_FILE_DOWNLOAD=1&Image_file_name=PDF/vvnmu_2015_19_2_44.pdf
http://www.irbis-nbuv.gov.ua/cgi-bin/irbis_nbuv/cgiirbis_64.exe?C21COM=2&I21DBN=UJRN&P21DBN=UJRN&IMAGE_FILE_DOWNLOAD=1&Image_file_name=PDF/vvnmu_2015_19_2_44.pdf
http://www.irbis-nbuv.gov.ua/cgi-bin/irbis_nbuv/cgiirbis_64.exe?C21COM=2&I21DBN=UJRN&P21DBN=UJRN&IMAGE_FILE_DOWNLOAD=1&Image_file_name=PDF/vvnmu_2015_19_2_44.pdf
http://www.irbis-nbuv.gov.ua/cgi-bin/irbis_nbuv/cgiirbis_64.exe?C21COM=2&I21DBN=UJRN&P21DBN=UJRN&IMAGE_FILE_DOWNLOAD=1&Image_file_name=PDF/Msiz_2015_2_12.pdf
http://www.irbis-nbuv.gov.ua/cgi-bin/irbis_nbuv/cgiirbis_64.exe?C21COM=2&I21DBN=UJRN&P21DBN=UJRN&IMAGE_FILE_DOWNLOAD=1&Image_file_name=PDF/Msiz_2015_2_12.pdf
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професійного колективу закритого типу / Черепій Н.В., Мостовой Ю.М., 

Распутина Л.В. // Медичні перспективи – 2017. – С. 63-70. Журнал 

зареєстровано у міжнародній наукометричній системі Index Copernicus
TM

. 

6. Черепій Н.В. Виявлення та оцінка факторів ризику хронічного 

обструктивного захворювання легень у пацієнтів із вперше встановленим 

діагнозом / Черепій Н.В. // Буковинський медичний вісник – 2017. – № 2 

(1). – С. 121-126. Журнал зареєстровано у міжнародній наукометричній 

системі Ulrichsweb TM Global Serials Directory. 

7. Rasputina L. Diagnostics of chronic obstructive pulmonary disease 

in real clinical practice: hypodiagnistics or hyperdiagnostics. / Rasputina L., 

Cherepii N. // EUREKA: health sciences – 2017. – №3. – С. 65-

72. (Здобувачем проведено збір матеріалу, оформлення статті до 

друку).Міжнародне видання. 

8. Cherepii N. Prevalence of undiagnosed chronic obstructive 

pulmonary disease among individuals considering themselves health / Cherepii 

N. // Астма і алергія  – 2017. –  № 1. – С .41-44. Журнал зареєстровано у 

міжнародній наукометричній системі Index Copernicus 
TM

. 

9. Черепій Н.В. Частота паління у осіб із вперше діагностованим 

хронічним обструктивним захворюванням легень. Оцінка впливу на 

паління – фокус на групову психокорекційну  роботу / Черепій Н.В., 

Распутіна Л.В. // Вісник морфології 2017. – Т. 23, № 2. – С.331-

337.(Здобувачем проведено збір матеріалу, оформлення статті до друку). 

Журнал включений до міжнародної інформаційної наукометричної бази 

Google Scholar. 

10. Проблеми ранньої діагностики хронічного обструктивного 

захворювання легень / Черепій Н.В., Распутина Л.В. // Науково-практичне 

видання «Український науково-медичний журнал»: тези доп. – Київ. 2014. 

– С. 207. 

11. Діагностика хронічного обструктивного захворювання легень. 

Проблеми епідеміології / Черепій Н.В. // Матеріали науково-практичної 

http://www.irbis-nbuv.gov.ua/cgi-bin/irbis_nbuv/cgiirbis_64.exe?C21COM=2&I21DBN=UJRN&P21DBN=UJRN&IMAGE_FILE_DOWNLOAD=1&Image_file_name=PDF/bumv_2017_21_2(1)__29.pdf
http://www.irbis-nbuv.gov.ua/cgi-bin/irbis_nbuv/cgiirbis_64.exe?C21COM=2&I21DBN=UJRN&P21DBN=UJRN&IMAGE_FILE_DOWNLOAD=1&Image_file_name=PDF/bumv_2017_21_2(1)__29.pdf
http://www.irbis-nbuv.gov.ua/cgi-bin/irbis_nbuv/cgiirbis_64.exe?C21COM=2&I21DBN=UJRN&P21DBN=UJRN&IMAGE_FILE_DOWNLOAD=1&Image_file_name=PDF/bumv_2017_21_2(1)__29.pdf
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конференції з участю міжнародних спеціалістів, присвяченої дню науки 

«Внесок молодих спеціалістів в розвиток медичної науки і практики» : тези 

доп. – Харків. 15 травня 2014. – С. 208. 
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