
41ISSN 2220-5071 (Print), ISSN 2522-1094 (Online) • Туберкульоз, легеневі хвороби, ВІЛ:інфекція • № 2 (49) • 2022

DOI: http://doi.org/10.30978/TB-2022-2-41

ОГЛЯДИ

Хронічне обструктивне захворювання легень 
(ХОЗЛ) — незворотне захворювання, основ-

ними симптомами якого є задишка та кашель. 
Хронічне бструктивне захворювання легень 
посідає четверте місце серед найпоширеніших 
захворювань у світі та є однією з основних при-
чин смертності [7]. Огляд епідеміологічних 
дослід жень виявив, що депресія спостерігається 

у 6—80 % пацієнтів з ХОЗЛ (у середньому — 
у близько 40 %) [5]. Також у цих пацієнтів часто 
діагностують тривожні розлади (у 10—55 %) [43]. 
Виникнення депресії у цих пацієнтів є мульти-
факторним. Найраннішим чинником ризику 
може бути генетична схильність до депресії, інші 
чинники — вплив довкілля, респіраторне захво-
рювання і його хронічні нейропсихіатричні 
наслідки [29]. Глобальна ініціатива з хронічного 
обструктивного захворювання легень (GOLD) 
наголошує на важливості оцінки тривожності та © Туберкульоз, легеневі хвороби, ВІЛ:інфекція, 2022

УДК 616.24-036.1-007.272:616.891-092]-07-085

О.С. Шевченко1, В.П. Киба2, В.І. Петренко3, Л.Д. Тодоріко4, 

О.О. Погорєлова1

1 Харківський національний медичний університет
2 Харківська обласна клінічна психіатрична лікарня № 3
3 Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, Київ
4 Буковинський державний медичний університет, Чернівці

Якість життя, тривожність та депресія 
у пацієнтів із хронічним обструктивним 
захворюванням легень (огляд літератури)

Хронічне обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) — незворотне захворювання, основними 
симптомами якого є задишка та кашель. З прогресуванням хвороби ці симптоми погіршують якість 
життя хворих, обмежують їхню фізичну активність та призводять до психологічних проблем. Хронічне 
обструктивне захворювання легень посідає четверте місце серед найпоширеніших захворювань у світі 
та є однією з основних причин смертності. Огляд епідеміологічних досліджень виявив, що депресія 
спостерігається у 6—80 % пацієнтів з ХОЗЛ  (у середньому — у близько 40 %). Також у цих пацієнтів 
часто діагностують тривожні розлади (у 10—55 %).

Розглянуто 158 літературних джерел у базі PubMed за запитом COPD AND depression AND anxiety 
за останніх 10 років, з них 44 відібрано для подальшого детальнішого вивчення.

За даними аналізу літературних джерел виявлено ймовірні взаємозв’язки між ХОЗЛ, погіршенням 
якості життя, тривожними та депресивними розладами. Описано підходи до їхньої діагностики, моніто-
рингу і лікування. Наголошено на важливості контролю симптомів ХОЗЛ для поліпшення якості життя 
пацієнтів та зменшення виявів психологічних і психічних порушень. Згідно з наявними даними, підви-
щення фізичного навантаження при досягненні контролю симптомів ХОЗЛ змінює стан функціонування 
центральних моноамінів, посилює регуляцію гіпоталамо-гіпофізарно-над ниркової системи, збільшує 
викид ендогенних опіоїдів і зменшує виразність системного запалення, що послаблює вияви тривожності 
та депресії.

З огляду на двонаправлений зв’язок між якістю життя пацієнтів, депресією, тривожністю та ХОЗЛ 
найефективнішим є комплексний підхід, який поліпшує стан пацієнта через вплив на як фізичні, так і 
на психологічні чинники. Необхідно провести рандомізовані дослідження, щоб з’ясувати переваги 
психологічних, фармакологічних та комбінованих методів лікування депресій і тривожних розладів при 
ХОЗЛ.

Ключові слова 
Хронічне обструктивне захворювання легень, депресія, тривожність, якість життя.
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депресії під час обстеження пацієнтів з ХОЗЛ 
[17]. Нероз пізнані та неліковані вияви депресії і 
тривожності  у хворих на ХОЗЛ погіршують їхнє 
фізичне та соціальне функціонування, підвищу-
ють стомлюваність і збільшують потребу у 
медичній допомозі.

Мета огляду — на підставі даних літературних 
джерел проаналізувати поширеність, механізми 
виникнення, методи діагностики та лікування 
депресивних і тривожних розладів у пацієнтів з 
ХОЗЛ.

Розглянуто 158 літературних джерел у базі 
PubMed за запитом COPD AND depression AND 
anxiety за останніх 10 років, з них 44 відібрано 
для подальшого детальнішого вивчення.

Першим кроком на шляху до розвитку три-
вожності та депресії у пацієнтів з ХОЗЛ є погір-
шення якості життя. Остання погіршується 
поступово. Пацієнти усвідомлюють фізичні 
симптоми та обмеження активності життєдіяль-
ності, зрештою психосоціальні наслідки хвороби 
наростають [3]. Дослідженнями виявлено коре-
ляцію між погіршенням респіраторної функції, 
особливо за показниками об’єм форсованого 
видиху на се   кунду і форсована життєва ємність 
легень, та якості життя пацієнтів [36]. Якість 
життя прогресивно погіршується у разі настання 
тяжчої стадії ХОЗЛ за класифікацією GOLD 
[12]. Установлено також зв’язок між погіршенням 
якості життя та виразністю задишки за шкалою 
mMRC (Modified Medical Research Council) 

(табл. 1) [36]. Чинники ризику виникнення ХОЗЛ 
також впливають на погіршення якості життя 
пацієнтів у разі ХОЗЛ, про що зокрема свідчить 
взаємозв’язок між кількістю пачко-років у курців 
та виразністю погіршення якості життя [36]. 
Відмова від тютюнокуріння навіть після тривало-
го стажу курця сприяє по  ліпшенню якості життя 
та зменшенню виразності симптомів за шкалою 
CAT (COPD assessment test) (табл. 2) [31].

Особливо виразний негативний вплив на якість 
життя пацієнтів мають загострення ХОЗЛ. У хво-
рих, які мають 3 загострення та більше на рік, 
статистично значущо нижчі показники якості 
життя, ніж в осіб, які мають менше 3 загострень 
[26]. Пацієнти, які недавно перенес ли тяжке заго-
стрення ХОЗЛ, мають виразніше зниження актив-
ності та якості життя порівняно з хворими із 
загостренням середнього ступеня тяжкості [37]. 
Пацієнти відзначають, що загострення ХОЗЛ 
заважають їм планувати майбутнє, а також зна-
чною мірою впливають на повсякденну діяльність, 
таку як ходьба, сон і спілкування [6]. Найвиразніше 
зниження активності пацієнтів та їхньої якості 
життя спостерігають у перший місяць після 
виписки зі стаціонару з приводу загострення [38].

Особливо важливим є взаємозв’язок між три-
вожністю і депресією та загостреннями ХОЗЛ 
(рис. 1).

Ще одним важливим аспектом в етіології як 
ХОЗЛ, так і депресії є тютюнокуріння. Останнє 
є найбільш значущим чинником ризику розвитку 

Таблиця 1. Шкала виразності задишки mMRC, бали

0 Задишка  виникає лише під час значного фізичного навантаження
1 Задишка виникає під час швидкої ходьби по рівній поверхні або підйому на невелике підвищення
2 Через задишку хворий ходить повільніше, ніж однолітки, або йдучи у власному темпі по рівній поверхні 

змушений зупинятися, щоб перевести подих
3 Пройшовши близько 100 м або після кількох хвилин ходьби по рівній поверхні, хворий змушений зупинити-

ся, щоб перевести подих
4 Задишка не дає змоги хворому виходити з дому або виникає під час одягання чи роздягання

Таблиця 2. Шкала CAT оцінки симптомів хронічного обструктивного захворювання легень, бали

Я взагалі не кашляю 0 1 2 3 4 5 Я кашляю постійно
У мене в грудях зовсім немає мокротиння 
(слизу)

0 1 2 3 4 5 Мої груди повністю заповнені мокротинням 
(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 піднімаюся схода-
ми на один марш, я не відчуваю задишки

0 1 2 3 4 5 Коли я йду під гору або піднімаюся сходами 
на один марш, у мене виникає сильна 
задишка

Я займаюся будь-якими домашніми спра-
вами без обмежень

0 1 2 3 4 5 Моя повсякденна домашня діяльність дуже 
обмежена

Виходячи з дому, я почуваюся впевнено, 
незважаючи на захворювання легень

0 1 2 3 4 5 Виходячи з дому, я почуваюся невпевнено 
через захворювання легень

Я міцно сплю 0 1 2 3 4 5 Я погано сплю через захворювання легень
У мене багато енергії 0 1 2 3 4 5 У мене зовсім немає енергії
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ХОЗЛ. Щодо пацієнтів з депресією спостеріга-
ється двонаправлений зв’язок: особи з депресією 
частіше курять та мають вищий ризик почати 
куріння і навпаки — курці схильніші до депресії, 
що може бути пов’язано з активацією нікотино-
вих ацетилхолінових рецепторів або запальною 
дією тютюнокуріння [28].

Важливим біохімічним чинником виникнення 
депресій у пацієнтів з ХОЗЛ є «перевантаження» 
продуктами запалення. Так, дослідження 
T.M. Eagan зі співавт. виявило прямо пропорцій-
ну кореляцію між одним із маркерів запалення 
при ХОЗЛ (розчинний рецептор-1 фактора 
некрозу пухлин (sTNFR-1)) і частотою виник-
нення депресій [13].

Додатковим чинником, який може спричини-
ти появу депресії у пацієнтів з ХОЗЛ, є гіпоксія. 
Доведено, що низьке насичення артеріальної 
крові киснем пов’язане з перивентрикулярним 
ураженням білої речовини мозку, що спостеріга-
ється у пацієнтів з депресією [41].

Гіпервентиляція, яка виникає як компенсатор-
ний механізм при гіпоксії, визначається як поси-
лене дихання, що спричинює розвиток респіра-
торного алкалозу. Ділянки мозку з внутрішніми 
CO2/H+-чутливими нейронами, такі як вентро-
латеральна поверхня довгастого мозку і блакит-
на пляма, беруть участь у вентиляції та панічній 
поведінці. Активація цих ділянок може спричи-
нити захисну поведінку і панічну атаку [15].

Хоча тютюнокуріння, запалення і гіпоксія 
потенційно впливають на поширеність депресії 
при ХОЗЛ, найсильнішими предикторами де -
пресії у пацієнтів з ХОЗЛ є тяжкість симптомів 
та якість життя. Рівень потреби у сторонній 
допомозі в повсякденному житті також корелює 
з депресією [18].

У пацієнтів з ХОЗЛ симптоми депресії по -
в’язані зі збільшенням смертності як у госпіта-
лізованих хворих [2], так і в осіб, які перебува-
ють на амбулаторному лікуванні [35]. Деякі 

дослід ження демонструють взаємозв’язок між 
тривожністю і підвищеним ризиком смертності 
у пацієнтів з ХОЗЛ [2]. Систематичний огляд 
виявив, що як депресія, так і тривожність збіль-
шують ризик госпіталізації пацієнтів з ХОЗЛ 
[32]. Відносний ризик загострення ХОЗЛ при 
стаціо нарному лікуванні становить 1,12 для 
хворих з депресією та 1,18 — для осіб з депресією 
і тривожністю [24]. Симптоми депресії збільшу-
ють тривалість перебування пацієнтів у стаціо-
нарі [40]. Такі взаємозв’язки є мультифакторни-
ми. Одним з чинників є недотримання режиму 
лікування — пацієнти з депресією з більшою 
ймовірністю порушуватимуть режим лікування 
та реабілітації [23]. Іншим важливим чинником 
є відмова хворих від припинення тютюнокурін-
ня [24]. Депресія може мати прямі наслідки, 
порушуючи відповідь імунної системи і створю-
ючи сприятливе середовище для інфекцій. 
Важливу роль відіграє також суб’єктивне спри-
йняття, оскільки пацієнти з тривожністю та 
депресією мають виразнішу задишку при від-
носно кращих об’єк тивних параметрах (рН, 
PaO2, PaCO2) [34]. З ін   шого боку, тривожність і 
депресія можуть бути вторинними щодо тяжко-
сті ХОЗЛ та бути маркерами тяжкості захворю-
вання і ризику смерті.

Стандарти діагностики депресії і тривожності 
ґрунтуються на критеріях, наведених у DSM-V 
(Diagnostic and Statistical Manual of mental 
disorders) [4]. У пацієнтів з ХОЗЛ доцільно 
застосовувати скорочені скринінгові опитуваль-
ники, які дають змогу швидко проводити моні-
торинг стану пацієнта: Геріатричну шкалу депре-
сії та її скорочену форму, що містить 15 пунктів 
(Geriatric Depres sion Scale (GDS-15)), Госпітальну 
шкалу тривожності та депресії (Hospital Anxiety 
and Depression Scale (HADS)), опитувальник 
геріатричної тривоги (Geriatric Anxiety Inventory 
(GAI)) [1, 10]. Спеціально для пацієнтів з ХОЗЛ 
розроблено опитувальник тривожності для рес-
піраторних захворювань (Anxiety Inventory for 
Respiratory (AIR)) та короткий графік оцінки 
депресії (Disease and Brief Assessment Schedule 
Depression Cards (BASDEC)) [42, 44].

Лікування у таких пацієнтів повинно мати 
двонаправлений вплив. З одного боку, психоте-
рапевтичний вплив (когнітивно-поведінкова 
терапія, навчальні програми із самоконтролю, 
релаксаційна терапія тощо) та фармакологічне 
лікування тривожності і депресії зменшують 
вияви ХОЗЛ, з іншого — легенева реабілітація 
та специфічне лікування ХОЗЛ послаблюють 
вияви тривожності та депресії [11].

Метою релаксаційної терапії є сприяння пси-
хологічним змінам за допомогою методів, які 

Наростання 
тривожності та депресії

Збільшення частоти 
госпіталізацій

Зниження контролю  
за ситуацією 

Збільшення частоти 
загострень

Рис. 1. Взаємозв’язок між тривожністю та депресією 
і загостреннями хронічного обструктивного 
захворювання легень
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створюють розслаблений стан. Це можуть бути 
дихальні вправи, гіпноз, медитація, позиціону-
вання тіла, послідовна м’язова релаксація, легкі 
вправи тощо [8].

Когнітивно-поведінкова терапія ґрунтується 
на моделі обробки інформації, згідно з якою 
емоційні симптоми зумовлені негативно уперед-
женими оцінками світу, майбутнього або себе. 
Метою такої терапії є виправлення упереджених 
оцінок і навчання пацієнта навичкам контролю 
їхніх симптомів [9]. Низка досліджень продемон-
стрували її ефективність у пацієнтів з хронічни-
ми захворюваннями, зокрема з ХОЗЛ [9, 20, 25].

Програми самоконтролю спрямовані на поліп-
шення якості життя пацієнта шляхом надання 
йому ресурсів і керування зміною поведінки для 
розширення його можливостей, наприклад, під-
вищення здатності до виконання медичних при-
значень з метою контролю ХОЗЛ та зменшення 
кількості загострень [21]. Більшість таких про-
грам використовують елементи когнітивно-пове-
дінкової терапії. Застосування програм дає змогу 
збільшити толерантність до фізичного наванта-
ження, поліпшити якість життя та дещо зменши-
ти частоту госпіталізацій [22].

Легенева реабілітація є важливим компонентом 
стандартної допомоги особам із симптомами хро-
нічних захворювань легень (зокрема ХОЗЛ), які 

спричинюють задишку і функціональні порушен-
ня [16]. Кокрейнівське дослідження, проведене у 
2015 р., показало, що у пацієнтів, які проходять 
легеневу реабілітацію, симптоми тривожності та 
депресії значно поліпшуються порівняно з тими, 
хто отримує звичайну фармакотерапію [27].

Дотримання режиму базисної терапії при 
ХОЗЛ, профілактика загострень та участь у про-
грамах легеневої реабілітації дають змогу поліп-
шити якість життя хворих, знизити виразність 
тривожності та депресії незалежно від стадії 
захворювання, статі, віку та рівня освіти [39].

Основною групою препаратів у фармакотерапії 
депресії є антидепресанти, але можливе застосу-
вання бензодіазепінів, нейролептиків, протису-
домних препаратів і азапіронів як резервної тера-
пії [9]. Антидепресанти діють переважно за раху-
нок збільшення концентрації синаптичних моно-
амінів, дофаміну, серотоніну, норадреналіну. Вони 
мають порівнянну ефективність, але сильно від-
різняються за типом і тяжкістю побічних ефектів. 

Основні категорії антидепресантів: 
• селективні інгібітори зворотного захоплення 

серотоніну (СІЗЗС);
• селективні інгібітори зворотного захоплення 

серотоніну і норадреналіну;
• інгібітори зворотного захоплення норадрена-

ліну;

Препарати для базисної терапії ХОЗЛ

2-агоністи
Короткої дії:

• Фенотерол
• Левалбутерол
• Сальбутамол
• Тербуталін

Тривалої дії:
• Арформотерол
• Формотерол
• Індакатерол
• Олодатерол
• Сальметерол

Метилксантини
• Амінофілін
• Теофілін

Комбінація 
2-агоністів тривалої дії 
та глюкокортикоїдів

• Формотерол/бекламетазон
• Формотерол/будесонід
• Формотерол/мометазон
• Сальметерол/флутиказон
• Вілантерол/флутиказон

Комбінація 
2-агоністів короткої дії 

та антихолінергіків
• Фенотерол/іпратропій
• Сальбутамол/ іпратропій

Комбінація 
2-агоністів тривалої дії 
та антихолінергіків

• Формотерол/аклідиній
• Формотерол/глікопіроній
• Індакатерол/глікопіроній
• Глікопіролат/формотерол
• Вілантерол/умеклідиній
• Олодатерол/тіотропій

Антихолінергіки
Короткої дії:

• Іпратропію бромід
• Окситропію бромід

Тривалої дії:
• Аклідинію бромід
• Глікопіронію бромід
• Тіотропій
• Умеклідиній

Рис. 2. Препарати для базисної терапії хронічного обструктивного захворювання легень
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• трициклічні антидепресанти;
• тетрациклічні антидепресанти;
• зворотні та незворотні інгібітори моноаміно-

оксидази;
• мелатонінергічні антидепресанти. 

Кокрейнівське дослідження антидепресантів 
продемонструвало їхню ефективність при засто-
суванні у пацієнтів з тяжкими хронічними сома-
тичними захворюваннями і виявило виразніший 
та триваліший позитивний ефект СІЗЗС порів-
няно з іншими препаратами [33]. Використання 
антидепресантів і СІЗЗС дає змогу не лише 
змен шити виразність тривожності та депресії, а 
і поліпшити якість життя хворих, збільшити їхню 
фізичну активність та працездатність, що є одни-
ми з основних чинників легеневої реабілітації 
при ХОЗЛ [19].

Однак призначення фармакотерапії депресії 
та тривожності пов’язане з певними ризиками у 
пацієнтів з ХОЗЛ, оскільки бензодіазепіни 
можуть спричинити пригнічення дихання, -бло-
катори, незважаючи на анксіолітичну дію, проти-
показані цим пацієнтам через потенційний ризик 
розвитку бронхоконстрикції, атипові нейролеп-
тики в малих дозах, хоча і можуть полегшити 
симптоми тривоги, пов’язані з ризиком розвитку 
неврологічних та серцево-судинних побічних 
ефектів [5, 39]. Тому пріоритет при лікуванні 
пацієнтів з ХОЗЛ слід віддавати контролю симп-
томів ХОЗЛ і профілактиці захворювань та 

госпіталізацій, що поліпшуватиме якість життя 
хворих і опосередковано знижуватиме вираз-
ність тривожності та депресії. Групи препаратів, 
які застосовують для базисної терапії пацієнтів 
з ХОЗЛ відповідно до настанов GOLD, наведено 
на рис. 2, рекомендовані комбінації використан-
ня наведених препаратів за класифікацією 
ХОЗЛ ABCD — на рис. 3 [17].

Підвищення фізичного навантаження при 
досягненні контролю симптомів ХОЗЛ змінює 
стан функціонування центральних моноамінів, 
посилює регуляцію гіпоталамо-гіпофізарно-
надниркової системи, збільшує викид ендоген-
них опіоїдів і зменшує виразність системного 
запалення, що послаблює вияви тривожності та 
депресії [30].

Аналіз літературних джерел дав змогу розши-
рити уявлення про виникнення, розвиток, поши-
реність, вияви та підходи до лікування депресив-
них і тривожних розладів у пацієнтів з ХОЗЛ, а 
також про взаємозв’язки між цими захворюван-
нями. З огляду на двонаправлений зв’язок між 
якістю життя пацієнтів, депресією, тривожністю 
та ХОЗЛ найефективнішим є комплексний під-
хід, який поліпшує стан пацієнта через вплив на 
як фізичні, так і на психологічні чинники. 
Необхідно провести рандомізовані дослідження, 
щоб з’ясувати переваги психологічних, фармако-
логічних та комбінованих методів лікування 
депресій і тривожних розладів при ХОЗЛ.

Антихолінергік 
тривалої дії

Антихолінергік тривалої дії 
або антихолінергік тривалої дії + 

2-агоніст тривалої дії або інгаляційний 
глюкокортикостероїд + 2-агоніст 

тривалої дії

Бронхолітик Бронхолітик тривалої дії 
(2-агоніст або антихолінергік)

С D

А B
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Рис. 3. Класифікація хронічного обструктивного захворювання легень відповідно до настанов GOLD 
та рекомендоване лікування

Конфлікту інтересів немає. Участь авторів: концепція і дизайн дослідження — О.С. Шевченко, В.І, Петренко; збір матеріалу — 
В.П. Киба, О.О. Погорєлова; обробка матеріалу та написання тексту — О.С. Шевченко, В.П. Киба, О.О. Погорєлова; редагування 
тексту — Л.Д. Тодоріко.
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Life quality, anxiety and depression in patients 
with сhronic obstructive pulmonary disease (literature review)

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is an irreversible disease, the main symptoms of which 
are shortness of breath and cough. With progression, these symptoms worsen the patients’ life quality, limit 
their physical activity and lead to psychological problems. COPD is the fourth most common disease in the 
world and one of the leading causes of death. A review of epidemiological studies shows that depression 
occurs in patients with COPD in 6—80 % of cases, with an average of about 40 %. Also, these patients often 
have anxiety disorders in 10 to 55 % of cases.

158 literature sources in Pubmed database on request COPD AND depression AND anxiety for last 
10 years were included to the study and 44 of them were selected for further detailed study.

According to the analysis of literature sources, possible relationships between COPD, life quality, anxiety 
and depressive disorders were found, approaches to their detection, monitoring and treatment were 
described, as well as the importance of controlling COPD symptoms to improve the patients’ life quality 
and reduce the manifestations of psychological and mental disorders. Evidence has been found indicating 
that an increase in physical activity when COPD symptoms are controlled changes the state of functioning 
of central monoamines, increases the regulation of the hypothalamic -pituitary- adrenal system, increases the 
release of endogenous opioids and decreases the severity of systemic inflammation, which reduces the 
manifestations of anxiety and depression.

Due to the bidirectional relationship of patients’ life quality, depression and anxiety, and COPD, the most 
effective is an integrated approach that improves the patient’s condition through the impact on both 
physical and psychological factors. However, there is still a need for randomized trials to definitively study 
the benefits of psychological, pharmacological, and combined treatments for depression and anxiety 
disorders in COPD.
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