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На базі ОФПЦ м. Івано-Франківська було проведено клініко-

психопатологічне обстеження 120 пацієнтів з ХОЗЛ, які перебували на 
стаціонарному лікуванні. Метою роботи було виявлення поширеності 
та адекватності діагностики системних ефектів і супутньої патології 
у пацієнтів з хронічним обструктивним захворюванням легень (ХОЗЛ). 
У статті розглядається питання депресії у хворих з ХОЗЛ. Наведено 
результати клініко-психопатологічного обстеження 120 хворих з ХОЗЛ 
ІІ-IV стадії за допомогою шкали депресії Гамільтона та шкали триво-
жності Спілбергера – Ханіна. На підставі аналізу результатів дослі-
дження виявлено тривожно-депресивні розлади у пацієнтів з ХОЗЛ: у 
пацієнтів з ХОЗЛ ІІ-ІІІ стадії – діагностована депресія легкого ступеня 
тяжкості, а у хворих з ХОЗЛ IV стадії – середньої тяжкості. Крім  
того, проведене дослідження вказує на необхідність призначення відпо-
відного медикаментозного або психотерапевтичного лікування. 

Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легень, де-
пресія, когнітивні розлади. 
 

На сьогодні актуальним питанням є депресія, коморбідна хроніч-
ному обструктивному захворюванню легень (ХОЗЛ). Незважаючи на те, 
що ця проблема поширена серед пацієнтів з ХОЗЛ, діагностиці та ліку-
ванню депресії приділяється найменше уваги, в той час коли остання є 
провідною причиною інвалідності в усьому світі, викликає значну за-
хворюваність і смертність, а також підвищує ризик регоспіталізації та 
пов'язана з більш тривалим перебуванням у стаціонарі. Враховуючи, що 
ХОЗЛ належать провідні позиції серед причин інвалідності і смертності 
у всьому світі, ідентифікація факторів ризику розвитку депресії у таких 
хворих може відігравати істотну роль у профілактиці й лікуванні цього 
супутнього стану, а також дасть змогу покращити щоденний догляд за 
пацієнтами [1; 2]. 

За даними опитування 18 588 осіб E. Rebecca і співавтори встано-
вили, що депресивні симптоми нерідко виникають у пацієнтів з ХОЗЛ і 
частіше трапляються на тлі ХОЗЛ, ніж при інших поширених хронічних 
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захворюваннях, у тому числі й ішемічній хворобі серця, інсульті, гіпер-
тонічній хворобі, діабеті, артриті або раці [6; 11]. 

Існують певні об'єктивні та суб'єктивні перешкоди для успішної 
діагностики й лікування депресії у пацієнтів з ХОЗЛ як з боку хворого, 
так і з боку лікаря та системи охорони здоров'я загалом [3; 7; 10]. Зі сто-
рони пацієнта – відсутність знань про депресію, переконаність у тому, 
що депресія є особистим і сімейним питанням і її не слід обговорювати 
з лікарями; проживання в сільській місцевості, де відсутні фахівці з 
психіатрії; небажання повідомляти про симптоми депресії; маскування 
ознак розладу настрою фізичними симптомами. Бар'єри з боку лікаря – 
відсутність уніфікованого підходу до діагностики депресії і тривоги у 
пацієнтів з ХОЗЛ; неефективне використання скринінгових інструмен-
тів; відсутність досвіду проведення психологічної (психіатричної) екс-
пертизи; короткі періоди часу для відвідувань; відсутність ретельного 
спостереження; брак часу для освітньої роботи з пацієнтами щодо їх за-
хворювання; відсутність можливості уважно стежити за прихильністю 
до терапії та її наслідками. [4; 5]. Бар'єри з боку системи охорони здоро-
в'я – це відсутність електронних реєстрів захворювань; поганий зв'язок 
між первинною ланкою медичної допомоги та системою охорони психі-
чного здоров'я; акцент на продуктивності лікаря, а не на часі, проведе-
ному з пацієнтом; відсутність адекватного страхування для лікування 
психічних розладів [12; 13]. 

З огляду на вищесказане, виникає необхідність у прицільному об-
стеженні пацієнтів з ХОЗЛ на наявність депресії.  

Матеріал та методи дослідження 
У клінічне дослідження було включено 120 пацієнтів з ХОЗЛ ІІ-IV 

стадії: чоловіки становили 95 осіб (79,2%), жінки – 25 осіб (20,8%). 
Шкала MMSE (Mini Mental State Examination) призначена для ско-

роченого дослідження психічного статусу хворого й оцінки таких хара-
ктеристик, як орієнтування, сприйняття, увага, пам’ять, рахункові опе-
рації, основні рухові й перцептивно-гностичні функції, дозволяє діагно-
стувати наявність та ступінь дементного процесу (максимальна кіль-
кість балів за шкалою 30, показник від 28 до 30 балів свідчить про від-
сутність порушень когнітивних функцій, від 24 до 27 балів – про наяв-
ність помірних когнітивних порушень, показник нижче від 23 балів є 
свідченням дементних порушень) [8].  

Тривожно-депресивні розлади досліджувались за допомогою шка-
ли депресії Гамільтона та шкали тривожності Спілбергера – Ханіна. 
Шкала тривожності Спілбергера – Ханіна призначена для оцінки реак-
тивної та особистісної тривожності. Особистісна тривожність легкої де-
пресії розглядається як відносно стійка індивідуальна якість особистос-
ті, що характеризує ступінь занепокоєння, турботи, емоційного напру-
ження внаслідок дії стресових факторів. Реактивна тривожність – це 
стан, що розвивається за конкретною стресовою ситуацією. Якщо осо-
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бистісна тривожність є стійкою індивідуальною характеристикою, то 
стан реактивної тривожності може бути достатньо динамічним і за ча-
сом, і за ступенем вираженості. Оцінка рівнів реактивної та особистісної 
тривожності за результатами показників здійснювалась так: до 30 балів– 
низький рівень тривожності; 31–45 балів – середній; понад 45 балів – 
високий рівень тривожності. Для виявлення депресії використовували 
шкалу Гамільтона, яка передбачає підрахунок загальної кількості балів 
за 21 пунктом. Сума балів від 7 до 16 відповідає легкій депресії, від 17 
до 27 – депресії середньої тяжкості, понад 27 балів – тяжка депресія [9]. 

Статистична обробка одержаних даних проводилась із застосуван-
ням пакету прикладних програм Statistica 12.0. Для оцінки статистичної 
значущості різниці показників між групами застосовували непарамет-
ричний критерій Колмогорова-Смірнова для порівняння двох незалеж-
них змінних, проводили кореляційний аналіз із застосуванням коефіціє-
нта Гамма. Вірогідними вважали зміни показників за умови р<0,05. 

Результати та їх обговорення  
У пацієнтів з ХОЗЛ ІІ стадії когнітивні розлади (КР) були відсут-

німи: загальний бал за шкалою MMSE становив 28 (27;28) балів (р>0,1); 
пацієнти з ХОЗЛ ІІІ стадії – відрізнялися від групи контролю – 26 
(25;27) балів (р<0,001), що свідчило про наявність легких когнітивних 
розладів. Загальний бал у пацієнтів з ХОЗЛ IV стадії – за шкалою 
MMSE зменшився до 23 (23;24) (р<0,001), та відповідав помірним ког-
нітивним розладам. 

Загальний бал за шкалою депресії Гамільтона у пацієнтів з ХОЗЛ 
ІІ стадії склав 7 (6; 7) балів (р<0,001), і являв собою нижню межу легкої 
депресії, достовірно відрізнявся від групи контролю за рахунок наступ-
них субтестів – «активність», (р<0,001), «ажитація», (р<0,001), «сомати-
чна тривога», (р<0,05), «ШКТ-симптоми», (р<0,05). 

У пацієнтів із ХОЗЛ ІІІ стадії вираження депресії відповідала лег-
кій – 12 (11; 12) балів (р<0,001) за рахунок наступних субтестів – «рання 
інсомнія», (р<0,001), «активність», (р<0,001), «заторможеність», 
(р<0,001), «ажитація», (р<0,001), «соматична тривога», (р<0,001), «зага-
льна соматична тривога», (р<0,001), «генітальні симптоми», (р<0,001), 
«іпохондрія», (р<0,05). Загальний бал у пацієнтів з ХОЗЛ ІV стадії склав 
17 (17; 17), (р<0,001), що відповідало нижній межі депресії середньої 
тяжкості. Зміни відбулись за рахунок субтестів – «депресивні настрої», 
«рання інсомнія», «середня інсомнія», (р<0,05), «активність», (р<0,001), 
«заторможеність», (р<0,001), «ажитація», (р<0,001), «психічна тривога», 
(р<0,05), «соматична тривога», (р<0,001), «загальна соматична тривога», 
(р<0,001), «генітальні симптоми», (р<0,001), «іпохондрія», (р<0,001). У 
пацієнтів із ХОЗЛ ІV стадії виявлено обернений сильний кореляційний 
зв'язок між тяжкістю депресивних розладів за шкалою Гамільтона та 
ступенем вираження КР за шкалою MMSE (r= -0,8; р<0,05). 
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Рівень особистісної тривожності за шкалою Спілбергера – Ханіна 
у пацієнтів з ХОЗЛ ІІ стадії склав 29 (29; 30) балів (р<0,001), реактивної 
– 25 (24; 25) балів (р<0,001), що відповідало низькому ступеню тривож-
ності. Бал за даною шкалою у пацієнтів з ХОЗЛ ІІІ стадії склав: особис-
тісна – 36 (35; 36) (р<0,001), реактивна – 33 (32;33) (р<0,001) – та відпо-
відав середньому ступеню тривожності. Верхній межі середнього сту-
пеня тривожності відповідав і даний показник у хворих з ХОЗЛ ІV ста-
дії – особистісна – 42 (41, 5; 43) балів (р<0,001), реактивна – 38 (37; 39) 
балів (р<0,001). 

Висновки  
Дані нашого дослідження засвідчили, що у пацієнтів з ХОЗЛ вже 

на ранніх стадіях починають формуватися тривожно-депресивні розла-
ди та виявлено обернений кореляційний зв'язок між ступенем виражен-
ня КР і ступенем тяжкості депресії. Найімовірніше, депресія при ХОЗЛ 
пов'язана зі зниженою толерантністю до фізичного навантаження, вико-
нанням фізичних функцій та повсякденною активністю і є більш ваго-
мим предиктором функціональної здатності у пацієнтів з ХОЗЛ, ніж фі-
зіологічні маркери, як-от функція легень. Частина хворих на ХОЗЛ має 
транзиторні порушення настрою під час загострень, і на відміну від де-
пресії, яка, швидше за все, вимагає лікування антидепресантами або за-
стосування іншої специфічної орієнтованої терапії. Такі прояви зника-
ють спонтанно при покращенні фізичного стану. 
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A clinical and psychopathological examination of 120 COPD patients 
undergoing in-patient treatment was conducted on the basis of the Ivano-
Frankivsk Regional Clinical Hospital. The aim of the work was to detect the 
prevalence and adequacy of diagnosis of systemic effects and concomitant 
diseases in patients with COPD. The article deals with the issue of depres-
sion in patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD). The 
results of clinical and psychopathological examination of 120 patients with 
stage II-IV COPD with the help of Hamilton's depression scale and Spilber-
ger-Hanin anxiety scale are presented. Based on the analysis of the results of 
the study, anxiety and depression disorders were observed in patients with 
COPD: in patients with COPD II-III stage - severe mild depression was di-
agnosed, and in patients with COPD IV stage - moderate severity. In addi-
tion, the study suggests the need for appropriate medical or psychotherapeu-
tic treatment. 

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, depression, cogni-
tive disorders. 


