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Реферат. Хроническая обструктивная болезнь лёгких (ХОБЛ): влияние клинико-анамнестических, 
антропометрических и функциональных характеристик на уровень α-1-антитрипсина (ААТ) в сы-
воротке крови стабильных больных. Гашинова Е.Ю. Цель исследования – усовершенствование лечебно-
диагностической тактики ведения больных с ХОБЛ на амбулаторном этапе путём изучения уровня ААТ в 
сыворотке венозной крови. Для окончательного анализа отобраны данные 45 пациентов с ХОБЛ (GOLD I-IV) и 
20 практически здоровых субъектов. Оценивались рост, вес, пол, возраст, индекс массы тела (ИМТ), статус 
курения. Проводилась спирография, измерялся уровень сывороточного ААТ. Установлено, что у стабильных 
пацинтов с ХОБЛ и здоровых лиц пол, возраст, рост, масса тела, ИМТ, а также стаж заболевания не влияют 
на уровень ААТ в сыворотке венозной крови. Выявлено сатистически значимое снижение уровня сыво-
роткового ААТ по мере прогрессирования бронхиальной обструкции у стабильных больных ХОБЛ. Также, в 
отличие от здоровых лиц, при ХОБЛ стаж курения достоверно негативно связан с уровнем ААТ. Достоверная 
умеренная негативная корреляция уровня ААТ в сыворотке крови с количеством обострений за прошедший год 
позволяет предложить оценку данного показателя для прогнозирования течения ХОБЛ у стабильных 
пациентов. 
 
Abstract. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD): influence of clinic-anamnestic, anthropometric and 
functional characteristics on serum α-1-anitrypsin (AAT) in stable patients. Gashynova K. Yu. Aim of the study – 
to enhance the diagnostic and treatment  tactics of stable COPD patients management at outpatient stage by studying 
the serum AAT. Data of 45 outpatients with COPD (GOLD I-IV) and 20 healthy persons were included into analysis. 
Sex, age, height, weight, body mass index (BMI), smoking status were assessed. Lung function and serum AAT were 
measured. These results suggest that sex, age, height, weight, BMI do not influence on serum AAT both in stable COPD 
patients and healthy persons. Serum AAT statistically significant negatively correlate with airways obstruction degree 
in stable COPD patients. Significant moderate negative correlation between serum AAT and number of exacerbation 
during last year was found in stable COPD patients. This finding allows to suggest that serum AAT could be used as an 
indicator for COPD prognosis. 

 
Хронічне обструктивне захворювання легень 

(ХОЗЛ) є надзвичайно актуальною проблемою 
сучасної пульмонології [15, 18]. Захворювання 
дуже часто супроводжується не тільки локаль-
ним ураженням дихальних шляхів, а й систем-
ними проявами [2, 3, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 15]. Сучас-
на концепція патогенезу ХОЗЛ припускає, що 
крім ураження бронхів та бронхіол, при цьому 
недузі виникають деструкція легеневої тканини 

(хронічна емфізема) та зміни в легеневому су-
динному руслі 1, 7. ААТ є одним з найбільш 
важливих сироваткових інгібіторів протеаз, дефі-
цит якого призводить до руйнування паренхіми 
легень 22. Єдиним доведеним генетично детер-
мінованим чинником розвитку ХОЗЛ є спад-
ковий дефіцит ААТ 18. За даними різних ав-
торів, він зустрічається в 1-2% хворих на ХОЗЛ, 
що в комбінації з тютюнокурінням значною 
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мірою може негативно впливати на перебіг 
захворювання та кінцевий прогноз при ньому 
14, 16, 17, 24. Але, на жаль, навіть у ХХІ сто-
річчі дефіцит ААТ повсюдно залишається дуже 
рідко діагностованим станом. Так, вважається, 
що знижений рівень ААТ виявляється лише в 4-
4,5 % серед тих, хто, страждаючи на ХОЗЛ та 
емфізему, має суттєві відхилення від норми 
цього показника 16, 17, 24. Такий факт нега-
тивно впливає на час початку активної терапії 
захворювання, і, зрештою, сприяє погіршенню 
перебігу та прогнозу при ХОЗЛ. У той же час 
емфізема і при вродженому дефіциті ААТ, і при 
ХОЗЛ зумовлюється подібними біохімічними 
процесами. Провідною гіпотезою її формування 
вважається теорія протеазно-антипротеазного 
дисбалансу 21. Тому, незалежно від наявності 
чи відсутності спадкових детермінант недо-
статності ААТ, логічно припустити, що в будь-
якому разі однією з «цільових груп», які по-
требують визначення рівня цього ферменту, є 
хворі на ХОЗЛ. Питання динаміки рівня ААТ у 
сироватці крові хворих по мірі прогресування 
захворювання, а також зв’язок цього показника з 
ризиком майбутніх загострень залишається дуже 
мало висвітленим у сучасній медичній літературі 
[10, 11]. Тому метою цього дослідження було 
удосконалення лікувально-діагностичної тактики 
ведення хворих на ХОЗЛ на амбулаторному етапі 
шляхом вивчення рівня ААТ у сироватці ве-
нозної крові стабільних пацієнтів та виявлення 
факторів, що впливають на його концентрацію. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Відповідно до мети, після отримання ін-

формованої згоди було обстежено 65 осіб – 45 
амбулаторних хворих на ХОЗЛ у стабільній фазі 
та 20 практично здорових осіб, які склали 
контрольну групу. Для уникнення впливу на 
рівень ААТ сторонніх факторів у остаточний 
контингент дослідження увійшли лише пацієнти 
без супутньої патології органів травлення, будь-

яких новоутворень, системних захворювань 
сполученої тканини, коагулопатій, нефротичного 
синдрому та ознак гострих запальних інфек-
ційних процесів. Усі особи на момент обстежен-
ня не мали термічних опіків та не знаходилися в 
післяопераційному періоді. 

У всіх досліджуваних вимірялися антро-
пометричні показники (зріст, вага, стать, вік), 
розраховувався індекс маси тіла (ІМТ). Оскільки 
існують дані про те, що куріння значною мірою 
впливає на баланс протеазно-антипротеазної 
системи [23], для всіх індивідів визначався 
статус куріння (курці, екс-курці, особи, які 
ніколи не курили) та розраховувався індекс 
«пачка/рік» («п/р»). Усім особам проводилася 
спірографія (MasterLab Viasis, Німеччина) та 
вимірявся рівень ААТ у сироватці крові за 
допомогою методу кінетичної імунотурбіди-
метрії з використанням аналізатора Cobas 6000 (с 
501 модуль) і тест-систем Roche Diagnostics 
(Швейцария). У хворих на ХОЗЛ також вивчався 
вік початку та стаж захворювання, збирався 
анамнез загострень протягом минулого року, у 
тому числі й тих, що потребували госпіталізації; 
проводилося анкетування за шкалою mMRC. На 
підставі отриманих даних визначалися ступінь та 
група ХОЗЛ відповідно до міжнародних та 
вітчизняних рекомендацій [12, 19, 20]. 

Отримані результати були оброблені із застосу-
ванням описової та аналітичної статистики за допо-
могою програми «STATISTICA 6.1» (StatSoft Inc., 
USA, серійний № AGAR909 E415822FA) [4, 13]. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
При аналізі основних антропометричних ха-

рактеристик хворих на ХОЗЛ та здорових осіб 
встановлено, що переважну (р < 0,001) більшість 
в обох групах склали чоловіки. До кожної з груп 
увійшли особи старших вікових категорій. У 
цілому за основними антропометричними ха-
рактеристиками хворі на ХОЗЛ були зівставлені 
зі здоровими індивідами (табл. 1). 

 

Т а б л и ц я  1  

Загальні характеристики груп порівняння 

Показники, одиниці вимірювання 
Хворі на ХОЗЛ 

(n = 45) 
Здорові 
(n = 20) 

р 

Стать: 
1) чоловіки, n ((Р ± m) %) 
2) жінки, n ((Р ± m) %) 

 
41 (91,1 ± 4,2) 

4 (8,9 ± 4,2) 

 
18 (90,0 ± 6,7) 
2 (10,0 ± 6,7) 

 
0,606 
0,606 

Вік, роки Me [25 %-75 %] 59,0 [53,0-62,0] 55,0 [52,5-58,0] 0,094 

Зріст, см Me [25 %-75 %] 175,0 [170,0-179,0] 176,0 [172,5-179,5] 0,437 

Маса, кг Me [25 %-75 %] 82,4 [71,7-91,0] 80,5 [69,5-92,5] 0,582 

ІМТ Me [25 %-75 %], кг/м2 26,70 [24,0-31,7] 25,50 [23,3-25,3] 0,845 
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Також групи порівняння суттєво не від-
різнялися за статусом куріння. Переважну 
(р<0,001) більшість у кожній з них склали ко-
лишні або нинішні курці. Стаж куріння («п/р»), 

хоча й виявився більшим серед хворих на ХОЗЛ, 
але його відмінності від показника контрольної 
групи не були статистично значущими (табл. 2). 

 

Т а б л и ц я  2  

Статус та стаж куріння в групах порівняння 

Показники, одиниці вимірювання 
Хворі на ХОЗЛ 

(n = 45) 
Здорові 
(n = 20) 

р 

Відношення до куріння:    

курці, n ((Р ± m) %) 18 (40,0 ± 7,3) 8 (40,0 ± 11,0) 1,000 

екс-курці, n ((Р ± m) %) 25 (55,6 ± 7,4) 10 (50,0 ± 11,2) 0,678 

ніколи не курили, n ((Р ± m) %) 2 (4,4 ± 3,1) 2 (10,0 ± 6,7) 0,390 

Індекс «п/р», Me [25 %-75 %] 50,0 [25,0-70,0] 34,5 [20,0-50,0] 0,217 

 
Єдиними ознаками, за якими групи по-

рівняння суттєво відрізнялися, як витікає із сут-
ності ХОЗЛ, були показники функції зовніш-
нього дихання (ФЗД). У хворих на ХОЗЛ об’єм 
форсованого видиху за першу секунду (ОФВ1) 
становив 51,0 [34,3-75,9] %, форсована життєва 
ємність (ФЖЄЛ) – 89,3 [75,4-99,5] %, ОФВ1/ФЖЄЛ 
дорівнював 43,6 [37,2-59,3] % належних. У 
контрольній групі ці показники знаходилися в 
межах норми, складаючи 92,5 [90,3-99,5] %, 
96,8 [91,5-100,0] %, 97,40 [93,8-102,7] %, 89,9 [85,4-
94,5] % належних відповідно. Усі вони досто-
вірно (р > 0,05 для всіх ознак) перевищували 
показники хворих на ХОЗЛ. 

Рівень задишки за шкалою mMRC серед па-
цієнтів з ХОЗЛ суттєво відрізнявся між хворими. 
Він коливався від 0 до 4 балів. У цілому по групі 
цей показник становив 2,0 [1,0-2,0] бали. 

Серед пацієнтів з ХОЗЛ були представлені 
особи також з різною кількістю загострень 
протягом минулого року (від 0 до 3). Медіанний 
та квартильні показники (Ме [25%-75%]) у цілому 
по групі становили 1,0 [0,0-2,0] епізод за рік. 

Відповідно до результатів спірографічного 
дослідження, анкетування за шкалою mMRC, а 
також враховуючи дані анамнезу загострень 
протягом минулого року, у всіх хворих на ХОЗЛ 
була визначена тяжкість обмеження прохідності 
дихальних шляхів та група захворювання. 
Встановлено, що 4,4±3,1% хворих мала легку 
бронхіальну обструкцію, 48,9±7,5% – середньо 
тяжку, 28,9±6,8% – тяжку, 17,8±5,7% – дуже 
тяжку обструкцію повітроносних шляхів. 

Розподіл за групами A, B, C, D дещо відріз-
нявся від градації відповідно до тяжкості об-

меження повітряного потоку. Серед хворих на 
ХОЗЛ зустрічалися представники усіх груп за 
класифікацією GOLD, 2011 р. 19 осіб (42,2±7,4%) 
були віднесені до груп А та В, тобто малий низь-
кий ризик майбутніх загострень, 26 (57,8±7,4%) – 
до груп C та D, і потенційно належали до кате-
горії з високим ризиком погіршення стану в 
майбутньому. 

Медіанні значення ААТ знаходилися в межах 
норми як в основній, так і в контрольній групі 
дослідження. Але виявилося, що концентрація 
ААТ була достовірно (р<0,001) меншою у хворих 
на ХОЗЛ (189,5 [147,6-209,2] мг/дл) порівняно зі 
здоровими особами (275,0 [215,2-310,0] мг/дл) 
(рис. 1). 

У здорових учасників дослідження навіть 
мінімальний показник ААТ (174,5 мг/дл) зна-
ходився в межах референтних значень. У той же 
час серед пацієнтів з ХОЗЛ у 14 осіб (31,1±6,9% 
від загальної кількості хворих) рівень ААТ 
сироватки крові був нижчим, ніж 160 мг/дл, 
тобто знаходився або на нижній межі нор-
мальних значень (5 осіб – 11,1±4,7% хворих), або 
був нижчим, ніж 150 мг/дл (9 осіб – 20,0±6,0% 
хворих). Максимальне значення ААТ теж було 
більшим у здорових осіб. 

Не було встановлено суттєвої різниці між 
рівнем ААТ серед чоловіків та жінок ані у хворих 
на ХОЗЛ (191,0 [151,1-217,0] мг/дл та 211,7 [175,0-
219,0] мг/дл відповідно, р=0,562), ані в осіб кон-
трольної групи (272,6 [200,2-345,00] мг/дл та 
210,3 [166,0-280,1] мг/дл відповідно, р=0,989).  

Рівень ААТ у сироватці крові достовірно від-
різнявся в групах пацієнтів з різною тяжкістю 
обмеження повітряного потоку (табл. 3). 
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Рис. 1. Рівень ААТ у венозній крові у хворих на ХОЗЛ та здорових осіб 

 
Разом з тим, при попарному порівнянні зна-

чення ААТ у пацієнтів з легкою обструкцією 
значуще відрізнялися від осіб з помірним, тяж-
ким та дуже тяжким обмеженням прохідності 
дихальних шляхів (р < 0,05 для всіх). Рівень ААТ 
у хворих з помірною бронхобструкцією недосто-

вірно відрізнявся від такого при тяжкому обме-
женні (р=0,384) та достовірно – від показника 
при дуже тяжкому обмеженні повітряного по-
току (р=0,007). Проте різниця між концентрацією 
ААТ у хворих на ХОЗЛ ІІІ та ХОЗЛ ІV не була 
статистично достовірною (р=0,119).  

 

Т а б л и ц я  3  

Рівень ААТ у сироватці венозної крові в амбулаторних хворих  
на ХОЗЛ з різним ступенем тяжкості бронхообструкції  

Ступінь тяжкості бронхообструкції ААТ, мг/дл Me [25 %-75 %] р 

І (легка), n = 2 242, 8 [236,0-249,6] 

ІІ (помірна), n = 22 202,9 [188,0-214,1] 

ІІІ (тяжка), n = 13 164,1 [158,4-202,3] 

ІV (дуже тяжка), n = 8 146,9 [142,3-165,4] 

0,009 

 
Хоча найвищі значення ААТ були зареєстро-

вані у хворих з мінімальним ризиком загострен-
ня і дещо нижчі – серед хворих категорій С та D, 
відмінності між жодними з груп не були статис-
тично достовірними (р=0,232). При об’єднанні 
даних хворих з низьким ризиком загострень (А 
та В) та порівнянні їх з результатами хворих груп 

С і D, хоча достовірних розбіжностей знайдено 
не було (р=0,064), але спостерігалася тенденція 
щодо зниження рівня ААТ при підвищенні 
ризику загострення ХОЗЛ.  

Для визначення можливого взаємозв’язку між 
рівнем ААТ та деякими антропометричними та 
клініко-анамнестичними показниками, у тому 
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числі й загостреннями захворювання, був 
проведений кореляційний аналіз. Серед здорових 
осіб не було встановлено значущого достовір-
ного зв’язку між рівнем сироваткового ААТ та 
жодною з антропометричних ознак (R= -0,19, 
p=0,425 для зросту, R=0,13, p=0,657 для загаль-
ної маси, R= -0,07, p=0,767 для віку, R= -0,01, 
p=0,553 для ІМТ). Також у контрольній групі 
вплив стажу куріння на значення сироваткового 
рівня ААТ був статистично недостовірним 
(R=0,58, p=0,568). 

У здорових осіб жоден з показників ФЗД не 
продемонстрував будь-якої значущої залежності 
від рівня ААТ у венозній крові (R<0,25, р>0,05 
для всіх ознак). 

У хворих на ХОЗЛ усі антропометричні пара-
метри теж не корелювали достовірно з показни-
ками ААТ у венозній крові (R= -0,28, p=0,059 
для зросту; R=0,21, p=0,191 для маси; R=0,16, 
p= ,338 для ІМТ; R=0,34, p=0,062 для віку). Вік 
початку ХОЗЛ (R=0,14, p=0,406) та стаж за-
хворювання на момент обстеження (R=0,07, 
p=0,662) не були пов’язані з показником ААТ у 
цілому по групі хворих. Проте кількість за-
гострень у минулому році (R= -0,54, p<0,001) 
достовірно помірно негативно корелювала з рів-
нем ААТ у сироватці крові (рис. 2), хоча такий 
зв’язок не був статистично значущим для за-
гострень, що потребували лікування в стаціонарі 
(R= -0,08, p=0,626). 
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Рис. 2. Зв’язок рівня ААТ у сироватці венозної крові та кількості загострень  
у минулому році у стабільних амбулаторних хворих на ХОЗЛ 

 
Залежність між рівнем сироваткового ААТ та 

стажем куріння була помірною (R= -0,44) та 
достовірною (р=0,003). На відміну від здорових 
осіб, у хворих на ХОЗЛ такий кореляційний 
зв’язок був негативним. Цей результат під-
тверджує думку про те, що куріння викликає 
порушення в легеневій паренхімі лише в певної 
категорії осіб, а саме, у цьому випадку, у хворих 
на ХОЗЛ, порушуючи в них баланс протеазно-
антипротеазної системи. 

У хворих на ХОЗЛ виразність задишки не 
була пов’язаною з рівнем ААТ (R= -0,26, 

p=0,086). Спостерігалося статистично значуще 
зниження сироваткового рівня ААТ по мірі 
прогресування бронхіальної обструкції (R= -0,42, 
p=0,004) (рис. 3). 

Значення ААТ у венозній крові не залежали 
достовірно від групи ризику розвитку за-
гострення (R= -0,18, p=0,248). Протилежний 
результат спостерігався при вивченні у хворих 
на ХОЗЛ взаємовідношення між ОФВ1 та 
рівнем сироваткового ААТ (R=0,42, p=0,006) 
(рис. 4). 
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Рис. 3. Зв’язок рівня ААТ у венозної крові та ступеня бронхообструкції в стабільних хворих на ХОЗЛ 

 
Проте кореляція рівня ААТ з іншими по-

казниками ФЗД (ФЖЄЛ, ОФВ1/ФЖЄЛ) не була 
значущою та достовірною (р>0,05 для всіх інших 
показників, що вивчалися). Подібні результати 
вельми відрізнялися від даних кореляційного 
аналізу між показниками ФЗД та рівнем ААТ у 

здорових осіб, що підтверджує припущення про 
зв’язок між низьким рівнем ААТ та порушенням 
функціональних характеристик органів дихання 
лише в певної когорти індивідів. На нашу думку, 
подальше вивчення цієї проблеми дуже доцільне 
і заслуговує ретельної уваги. 
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Рис. 4. Зв’язок рівня ААТ у сироватці венозної крові та ОФВ1 у стабільних амбулаторних хворих на ХОЗЛ 
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ВИСНОВКИ 
1. У стабільних хворих на ХОЗЛ та в здорових 

осіб ані стать, ані вік, ані зріст, ані маса тіла та 
ІМТ не впливають на рівень ААТ у сироватці 
венозної крові. 

2. Незважаючи на те, що виразність задишки 
не пов’язана з рівнем ААТ, встановлене статис-
тично значуще зниження сироваткового рівня 
ААТ по мірі прогресування бронхіальної об-
струкції в стабільних хворих на ХОЗЛ. 

3. На відміну від здорових осіб, негативна 
залежність  між  рівнем  сироваткового ААТ та  

 
стажем куріння у хворих на ХОЗЛ була до-
стовірною. 

4. Вік початку ХОЗЛ та стаж захворювання на 
момент обстеження не були пов’язані з по-
казником ААТ.  

5. Достовірна помірна негативна кореляція 
рівня ААТ у сироватці крові з кількістю за-
гострень у минулому році дозволяє запропону-
вати вимірювання цього показника для прогнозу-
вання перебігу ХОЗЛ у стабільних хворих. 
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Реферат. Структура промышленно обусловленных заболеваний у рабочих металлургического предприя-
тия, работающих во вредных условиях. Глиняная Л.А., Родионова В.В., Гашинова Е.Ю., Чебанов К.О., 
Бут Н.А., Белая Е.И., Мазурец Т.А. Проведен анализ результатов медицинского осмотра с определением 
состояния здоровья 783 работников металлургического предприятия в городе Днепр, из них 295 женщин 
(30,2%) и 548 мужчин (69,8%) в возрасте 52,0±8,1 года, со стажем работы 12,5±5,7 года. Первенство среди 
заболеваний занимают заболевания сердечно-сосудистой системы, далее следуют заболевания верхних 
дыхательных путей, сосудов нижних конечностей, опорно-двигательного аппарата и сенсо-невральная 
тугоухость. Выявленная патология чаще встречается у мужчин отдельных профессий.  
 
Abstract. The structure of industrially predisposed diseases in workers of the metallurgical enterprise working 
in harmful conditions. Hlyniana L.A., Rodionova V.V., Gashynova K.Y., Tchebanov K.O., But N.A., Bila E.I., 
Masurez T.A. The analysis of the medical examination results with the evaluation of health status was conducted in 
783 employees of the metallurgical enterprise in Dnіprо city, The data of 295 women (30,2%) and 548 men (69,8%), 


