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ОЦІНКА ЯКОСТІ ЖИТТЯ У ПАЦІЄНТІВ ІЗ ПОЄДНАНИМ 

ПЕРЕБІГОМ ХРОНІЧНОГО ОБСТРУКТИВНОГО 

ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНЬ І ХРОНІЧНОГО ПАНКРЕАТИТУ 

Н. М. Железнякова 

Харківський національний медичний університет, Україна 

 

У статті розглянуті аспекти якості життя хворих з ізольованим перебігом ХОЗЛ і при його поєднан-

ні з хронічним панкреатитом (ХП). Якість життя оцінювалася методом анкетування з застосуванням 

загальномедичних (опитувальник SF-36) і спеціалізованих респіраторних (опитувальник госпіталю 

святого Георгія — SGRQ) опитувальників якості життя. Проведено аналіз отриманих результатів і 

виявлено, що супутній ХП негативно впливає на якість життя пацієнтів з ХОЗЛ. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: якість життя, хронічне обструктивне захворювання легень, хронічний 

панкреатит, опитувальник SF-36, респіраторний опитувальник госпіталю святого Георгія 
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В статье рассмотрены аспекты качества жизни больных с изолированным течением ХОЗЛ и при 

его сочетании с хроническим панкреатитом (ХП). Качество жизни оценивалось методом анкетирова-

ния с применением общемедицинских (опросник SF-36) и специализированных респираторных 

(опросник госпиталя святого Георгия — SGRQ) опросников качества жизни. Проведен анализ полу-

ченных результатов и выявлено, что сопутствующий ХП оказывает негативное влияние на качество 

жизни пациентов с ХОЗЛ.  

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: качество жизни, хроническое обструктивное заболевание легких, 

хронический панкреатит, опросник SF-36, респираторный опросник госпиталя святого Георгия 
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The article deals with aspects of quality of life of patients with isolated COPD and combined with chronic 

pancreatitis (CP). Quality of life was assessed with general medical (SF-36 questionnaire) and specialized 
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respiratory (St. George’s Hospital Questionnaire — SGRQ) questionnaires quality of life. It was found that 

the accompanying CP has a negative effect on quality of life of patients with COPD. 

KEY WORDS: quality of life, chronic obstructive pulmonary disease, chronic pancreatitis, the SF-36 

questionnaire, St. George’s Hospital Questionnaire 

 
На теперішній час у світі зберігається ви-

сока захворюваність та смертність від хро-
нічних обструктивних захворювань легень 
(ХОЗЛ), які протягом багатьох років є 
однією з провідних причин смертності насе-
лення у багатьох економічно розвинених 
країнах світу і являє значиму медичну і со-
ціальну проблему [1, 2]. Так експерти ВООЗ 
відзначають, що за останні 30 років рівень 
смертності від ХОЗЛ у світі збільшився у 
1,63 рази. Щорічно внаслідок цього захво-
рювання помирає близько 3 млн людей, що 
більше ніж від раку молочної залози та цук-
рового діабету разом узятих. За прогнозами 
фахівців у 2020 році ХОЗЛ буде посідати 3-є 
місце в структурі причин смертності [2]. 

За даними Інституту фтизіатрії і пульмо-
нології імені Ф. Г. Яновського АМН України 
на ХОЗЛ страждає близько 7 % населення 
України, що приблизно складає 3 млн осіб 
[3]. Причому, це захворювання переважно 
охоплює працездатне населення середнього 
віку і вимагає тривалого, а в більшості ви-
падків, довічного лікування, що веде до 
значних економічних втрат. 

Поєднання різних захворювань внутріш-
ніх органів на даний час набуває пильної 
уваги багатьох дослідників. Це обумовлено 
клінічною необхідністю, тобто амбулаторне 
та стаціонарне лікування більшості пацієнтів 
та їх диспансеризація передбачає ураху-
вання супутньої патології та розробку 
адекватних схем терапії [4–6]. 

Досить часто перебіг хронічного обструк-
тивного захворювання легень поєднується з 
хронічним панкреатитом (ХП), якій займає 
одне з провідних місць в структурі хвороб 
травного тракту [7, 8]. Епідеміологічні до-
слідження вказують, що поширеність ХП 
серед населення різних країн варіює від 0,2 
до 0,68 %. У Європі цей показник дорівнює 
25–26,4 випадки на 100 тис. населення [9–
11]. Серед механізмів, які сприяють хроніч-
ному перебігу панкреатиту та ХОЗЛ,  велика 
увага приділяється синдрому хронічної за-
пальної реакції, який обумовлює латентний 
перебіг коморбідних станів та системність 
ураження інших органів [7, 8, 4, 5]. Таким 
чином, можна припустити, що поєднання 
ХОЗЛ і хронічного панкреатиту може спри-
яти взаємообтяжливому впливу: провокува-
ти подовження стадії загострення, перешко-
джати формуванню повноцінної ремісії, 
приводити до розвитку ускладнень і т. ін. 

В останні десятиліття відзначені безпере-
чні успіхи в лікуванні як пацієнтів з ХОЗЛ, 
так і з ХП, що пов’язано зі швидкими 
темпами розвитку клінічної фармакології та 
розробкою нових високоефективних схем 
терапії даної категорії хворих. Проте хро-
нічний характер патології, обмеження функ-
ціональних можливостей, необхідність три-
валої, а в деяких ситуаціях, і постійної тера-
пії, незмінно призводить до модифікації 
способу життя пацієнта, що, в свою чергу, 
ініціює появу проблем соціальної адаптації 
та погіршення якості життя (ЯЖ) [12, 13]. 

Відповідно до рекомендацій ВООЗ, ЯЖ 
визначається як індивідуальне співвідно-
шення людиною свого становища в житті 
суспільства з власними цілями, планами, 
можливостями і ступенем загальної невлаш-
тованості. На оцінку ЯЖ впливає цілий ряд 
факторів: фізичний, психічний і емоційний 
стан людини, а також ступінь його незалеж-
ності, громадське положення, особисті уяв-
лення і стан навколишнього середовища [2]. 
Однак не варто забувати про такий важли-
вий показник ЯЖ, як здатність хворої люди-
ни адаптуватися до проявів свого захворю-
вання і відчувати себе комфортно в цій си-
туації. Тому, в той час, як для лікаря одним з 
головних завдань при веденні хворого є до-
сягнення клініко-лабораторної ремісії та 
запобігання прогресування захворювання, 
для пацієнта першочерговою метою є по-
ліпшення самопочуття і всіх аспектів ЯЖ, 
що, в умовах наявності коморбідної патоло-
гії, набуває особливого значення. 

Все вищевказане послужило підставою 
для проведення даного дослідження, метою 
якого стало вивчення впливу супутнього ХП 
на аспекти якості життя хворих на ХОЗЛ. 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ  

Під спостереженням знаходилося 95 па-
цієнтів з ХОЗЛ віком від 34 до 59 років 
(середній вік 42,5 ± 6,8 років), з яких чолові-
ків було 59 (62,1 %), жінок — 36 (37,9 %). 
Даний діагноз був встановлений на попе-
редніх етапах спостереження хворих з 
урахуванням результатів спірометричного 
дослідження. Тривалість анамнезу ХОЗЛ в 
середньому по групі склала 14,2 ± 4,9 років. 
У 39 (41,1 %) випадках мав місце ізольова-
ний перебіг ХОЗЛ (група порівняння). У 
56 спостереженнях (58,9 %) ХОЗЛ перебі-
гало на тлі хронічного панкреатиту (основна 
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група), з анамнезом захворювання остан-
нього 9,6 ± 3,7 років. Порушення екскретор-
ної функції підшлункової залози (ПЗ) реєст-
рувалося в усіх хворих: у 25 — легка і у 
31 випадках — середньої тяжкості (за 
результатами вмісту еластази-1 у калі). 
Пацієнти обох груп були зіставлені за 
статтю, віком, освітою, стадією ХОЗЛ, 
ступенем екскреторної недостатності ПЗ, 
тривалістю захворювання. 

Якість життя пацієнтів досліджувалася за 
допомогою наступних опитувальників: 
стандартизований неспецифічний опиту-
вальник SF-36 (Medical Outcomes Study 36-
Item Short-Form Health Status) — 36 питань, 
що дозволяють найбільшою мірою оціню-
вати взаємозв’язок ЯЖ з соціальним стату-
сом, психічним здоров’ям і загальним бла-
гополуччям індивідуума; респіраторний 
опитувальник госпіталю святого Георгія 
(SGRQ) — 76 питань, структурованих таким 
чином, що відповіді на них відображають 
суб’єктивну оцінку пацієнтом респіраторних 
порушень, фізичної активності та її обме-
жень, психосоціальної адаптації, вплив ста-
тусу здоров’я на трудову і повсякденну 
діяльність, емоційного сприйняття хвороби, 
відносин з близькими людьми, потреби в 
лікуванні та прогнозу захворювання. 

Опитувальник SF-36 складається з 36 пи-
тань, об’єднаних у 8 наступних шкал: фізич-
на активність — ФА (оцінює міру само-
обслуговування, ходьбу, підйом по сходах, 
перенесення важких речей, а також вико-
нання значних фізичних навантажень); роль 
фізичних проблем в обмеженні життєдіяль-
ності РФ (характеризує ступінь обмеження 
повсякденній діяльності через проблеми з 
фізичним здоров’ям), інтенсивність болю — 
ІБ (відображає інтенсивність больового 
синдрому та його вплив на здатність займа-
тися нормальною діяльністю); загальний 
стан здоров’я ( оцінка ЗСЗ); життєва актив-
ність — ЖА (оцінка відчуття пацієнтом 
повноти сил та енергії); соціальна актив-
ність — СА (задоволеність спілкуванням, 
проведенням часу з друзями, родиною, сусі-
дами, колегами); роль емоційних проблем в 
обмеженні життєдіяльності — РЕ (оцінка 
ступеня, в якій емоційний стан заважає ви-
конанню роботи або іншої звичайної 
повсякденній діяльності, включаючи великі 
витрати часу на їх виконання, зменшення 
обсягу зробленої роботи, зниження її якос-
ті); психічне здоров’я — ПЗ (характеризує 
настрій, наявність депресії, тривоги, оцінює 
загальний показник позитивних емоцій). 

Фізичний статус пацієнта оцінюється за 
п’ятьма шкалами (ФА, РФ, ІБ, ЗСЗ, ЖА), 

психосоціальний статус також характеризу-
ють п’ять шкал (РЕ, СА, ПЗ, ЗСЗ, ЖА). При-
чому показники ЗСЗ та ЖА визначаються як 
фізичним, так і психічним статусом людини.  

Максимальне значення для всіх шкал, 
при повній відсутності обмежень чи пору-
шень здоров’я, дорівнювало 100. Чим ви-
щим був показник по кожній шкалі, тим 
кращою була ЯЖ по цьому параметру.  

При аналізі ЯЖ за респіраторним опиту-
вальником госпіталю святого Георгія 
(SGRQ) в якості оціночних параметрів засто-
совуються 4 узагальнених шкали: «Симпто-
ми» — суб’єктивна оцінка пацієнтом ступе-
ня виразності клінічних ознак ХОЗЛ; 
«Активність» — суб’єктивна оцінка пацієн-
том ступеня обмеження фізичної активності, 
зумовленої захворюванням; «Вплив» — 
суб’єктивна оцінка пацієнтом виразності 
психологічних і соціальних проблем в 
результаті захворювання і «Сума» — зага-
льний показник ЯЖ, що характеризує в ціло-
му негативний вплив ХОЗЛ на стан 
здоров’я. 

Оцінка кожної шкали проводиться по 
100-бальній системі. Оціночні критерії є 
зворотними: чим вищий бал, тим більш нега-
тивним є вплив хвороби на ЯЖ пацієнта. 
Даний опитувальник дозволяє розрахову-
вати ЯЖ хворих як у цілому, так і окремо за 
кожною із трьох шкал.  

Статистична обробка отриманих 
результатів проводилася за допомогою одно- 
і багатофакторного дисперсійного аналізу 
(пакет ліцензійних програм «Microsoft 
Excel», «Statistica 6.0»). 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ 

Результати анкетування хворих за опиту-
вальником SF-36 наведено у табл. 1.  

Як показано у табл. 1, наявність супут-
нього ХП вірогідно погіршувала ЯЖ хворих 
на ХОЗЛ за всіма шкалами, що відображу-
ють фізичний стан пацієнта, а саме — фізич-
ну активність, роль фізичних проблем в об-
меженні життєдіяльності, інтенсивність 
болю, загальний стан здоров’я, життєву 
активність. 

При оцінці психосоціального статусу та-
кож відмічався негативний вплив на ЯЖ су-
путнього ХП, що підтверджувалося вірогід-
ним зниженням його показників у основній 
групі, окрім показників соціальної адаптації 
та психічного здоров’я, відмінності у яких 
по групах були не достовірними. 

Значне пригнічення «фізичної активнос-
ті» у пацієнтів основної групи, при зістав-
лені з групою порівняння, було обумовлене 
обмеженням можливостей пацієнта викону-
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Таблиця 1  

Показники якості життя за опитувальником SF-36 в балах у обстежених хворих (M ± m) 

Шкала Хворі на ХОЗЛ та ХП (n = 56) Хворі на ХОЗЛ (n = 39) 

ФА 49,5 ± 2,9* 62,7 ± 3,3 

РФ 32,9 ± 2,6* 51,4 ± 3,9 

ІБ 58,5 ± 4,5* 42,3 ± 4,3 

ЗСЗ 45,1 ± 3,2* 56,2 ± 3,7 

ЖА 46,4 ± 2,9* 54,4 ± 3,2 

СА 46,3 ± 2,7 44,9 ± 3,4 

РЕ 40,6 ± 3,9* 57,8 ± 4,1 

ПЗ 57,2 ± 3,2 60,3 ± 4,3 

Примітка:  
* — розбіжності достовірні порівняно з аналогічним показником групи порівняння. 

 
вати типові повсякденні фізичні наванта-
ження. Це у свою чергу призводило до зни-
ження показників «ролі фізичних та емоцій-
них проблем в обмеженні життєдіяльності», 
тобто фізична неспроможність пацієнта 
ініціювала появу проблем у емоційній сфері, 
що може справляти негативний вплив на 
лікування та реабілітацію хворого. 

Усі ці фактори сприяли зниженню оцінки 
«загального стану здоров’я» у пацієнтів з 
поєднаним перебігом ХОЗЛ та ХП, що є 

провідним показником сприйняття пацієн-
том наявності хвороби.  

При аналізі показників, що враховувались 
при анкетуванні за опитувальником SGRQ 
(табл. 2), виявлено, що наявність супутнього 
ХП у пацієнтів із ХОЗЛ вірогідно посилює 
негативний вплив захворювання на вираз-
ність клінічних ознак, ступень обмеження 
фізичної активності, поглиблює психологічні 
та соціальні проблеми пов’язані із захворю-
ванням та погіршує загальний показник ЯЖ. 

Таблиця 2 

Показники якості життя за опитувальником SGRQ в балах у обстежених хворих (M ± m) 

Показник Хворі на ХОЗЛ та ХП (n=56) Хворі на ХОЗЛ (n=39) 

Симптоми 65,8 ± 4,2* 55,8 ± 3,2 

Активність 62,7 ± 3,7* 46,4 ± 2,7 

Вплив 42,1 ± 3,1* 25,2 ± 1,9 

Сума 52,3 ± 4,3* 36,8 ± 2,7 

Примітка:  
* — розбіжності достовірні порівняно з аналогічним показником групи порівняння. 

 
Таким чином, можна припустити, що 

кількісна варіабельність компонентів якості 
життя, що проявляються змінами в пев- 
них шкалах опитувальника SF-36 та 
респіраторного опитувальника госпіталю 
святого Георгія є віддзеркаленням спів-
відношення впливів ХОЗЛ та хронічного 
панкреатиту на суб’єктивне сприйняття 
пацієнтом свого захворювання та, у зв’язку  
з його наявністю, можливості особистіс- 
ної активної адаптації в оточуючому сере-
довищі. 

ВИСНОВКИ 

Супутні патології, а саме ХП, у пацієнтів 

з ХОЗЛ справляє значний вплив на якість 
життя, що проявляється виразними змінами 
у суб’єктивному сприйнятті пацієнтом свого 
фізичного та психосоціального статусу. Дані 
обставини можуть вносити певні корективи 
у перебіг захворювання, ефективність ліку-
вання та реабілітаційних заходів у хворих з 
поєднаним перебігом ХОЗЛ та ХП, що слід 
враховувати при веденні даної категорії 
хворих. 

Перспективним напрямком є вивчення 
спільних патогенетичних механізмів у 
пацієнтів з поєднаним перебігом ХОЗЛ і  
ХП та визначення їх впливу на окремі 
показники ЯЖ. 
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