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ФАЗОВИЙ КУТ  
ЯК ІНТЕГРАЛЬНИЙ МАРКЕР 
КЛІНІКО-НУТРИТИВНОГО СТАНУ 
ПАЦІЄНТІВ ІЗ РАКОМ ЛЕГЕНІ
Мета: визначити взаємозв’язок фазового кута (Phase Angle, PhA) з 
клінічними, антропометричними, нутритивними та лабораторними 
характеристиками пацієнтів із раком легені (РЛ) та оцінити факто­
ри, асоційовані зі зниженим PhA (≤ 4,50). Об’єкт і методи: проведено 
проспективне одноцентрове обсерваційне дослідження 30 пацієнтів із РЛ 
до початку протипухлинного лікування. Пацієнтів розподілили на групи  
PhA ≤ 4,50 (n = 18) та PhA > 4,50 (n = 12). Оцінювали ІМТ, ECOG, 
стадію захворювання, втрату маси тіла, альбумін, С-реактивний білок 
(СРБ), гемоглобін і показники біоімпедансу. Використовували порівняльний 
аналіз, кореляційний аналіз та однофакторну експлораторну логістичну 
регресію. Результати. У пацієнтів із PhA ≤ 4,5° ІМТ був нижчим, ніж у 
групі PhA > 4,5° (23,5 ± 3,7 проти 26,4 ± 4,0 кг/м²; p < 0,05), а ECOG ≥ 2  
реєстрували у 55,6 проти 16,7% відповідно. Частота IV стадії та ме­
тастатичного ураження статистично значущо не відрізнялася. Рівень 
альбуміну у групі низького PhA становив 37,4 ± 5,0 проти 42,6 ± 3,4 г/л 
(p < 0,05), медіана СРБ — 34,8 [18,5–63,2] проти 10,6 [4,8–22,5] мг/л  
(p < 0,05), гемоглобін — 12,2 ± 1,6 проти 13,4 ± 1,2 г/дл (p < 0,05). Втра­
та маси тіла ≥ 5% спостерігалася у 72,2% проти 33,3% пацієнтів. PhA 
позитивно корелював з альбуміном (ρ = 0,51; p = 0,002), ІМТ (ρ = 0,42;  
p = 0,01) і гемоглобіном (ρ = 0,38; p = 0,02) та негативно — із СРБ  
(ρ = –0,47; p = 0,004) і втратою маси тіла (ρ = –0,44; p = 0,007). 
Найвиразніші асоціації зі зниженим PhA в однофакторному аналізі 
встановлено для ECOG ≥ 2 (OR = 6,25; 95% CI 1,05–37,07; p = 0,044) 
та втрати маси тіла ≥ 5% (OR = 5,20; 95% CI 1,07–25,31; p = 0,041). 
Висновки: знижений PhA асоціюється з менш сприятливим функціональ­
ним, антропометричним та нутритивно-запальним профілем пацієнтів 
із РЛ. PhA може бути додатковим неінвазивним інтегральним показни­
ком клініко-нутритивного стану.

Ключові слова: рак легені, фазовий кут, біоімпедансний аналіз, нутри­
тивний статус, прогноз, ECOG, склад тіла.
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Рак легені (РЛ) залишається одним із найбільш 
клінічно складних онкологічних захворювань, 

перебіг якого визначається не лише характеристи-
ками пухлинного процесу, а й загальним функціо-
нальним та метаболічним станом пацієнта. Одним 
із показників, що потенційно дозволяє інтегрова-
но оцінювати ці зміни, є біоелектричний фазовий 
кут (англ. Phase Angle, PhA), отриманий методом 
біоелектричного імпедансного аналізу.

Масштаб проблеми визначається високим тяга-
рем захворювання та поширеністю нутритивних і 
функціональних порушень. За даними GLOBOCAN  

2022, у світі було зареєстровано близько 2,48 млн 
нових випадків раку легень та 1,82 млн смертей 
[1]. У пацієнтів із недрібноклітинним РЛ кахексію 
виявляли у 19–64% випадків, а майже полови-
на хворих мала ознаки гіперметаболічного стану 
[2, 3]. У великому японському реєстровому дос
лідженні втрата маси тіла ≥ 5% протягом 6 міс. 
спостерігалася у 20,4% пацієнтів і була пов’язана 
зі стадією захворювання, функціональним стату-
сом та рівнем альбуміну; однорічна виживаність 
за наявності кахексії була нижчою [4]. Понад по-
ловина пацієнтів із метастатичним РЛ перебувала 
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у стані нутритивного ризику, а чверть уже мала 
мальнутрицію; показники стандартизованої шка- 
ли оцінки нутритивного статусу (англ. Mini Nutri- 
tional Assessment, MNA) корелювали з рівнями 
гемоглобіну, альбуміну та С-реактивного білка 
(СРБ) [5].

Клінічне значення PhA при РЛ продемонстро-
вано в низці досліджень. Показано, що у пацієнтів 
із поширеним недрібноклітинним РЛ нижчі зна-
чення PhA асоціювалися з менш сприятливими 
клінічними результатами поряд із функціональ- 
ним статусом ECOG та ознаками мальнутриції [6]. 
Своєю чергою, інші автори встановили зв’язок 
PhA із виживаністю: при PhA ≤ 5,30 медіана ви-
живаності була нижчою, а збільшення PhA на 10 
супроводжувалося зниженням ризику смерті [7].

I.A. Castanho та співавт. [8] виявили зворотний 
зв’язок між PhA та об’ємом пухлини, що дозво-
лило розглядати цей показник не лише як маркер 
нутритивного статусу, а й як характеристику за-
гальної адаптації організму до пухлинного проце- 
су. J. Shi та співавт. [9] продемонстрували нелі-
нійний зв’язок між PhA та виживаністю, причому 
порогові значення відрізнялися залежно від статі.  
Y. Suzuki та співавт. [10] встановили, що нижчий 
PhA пов’язаний із більшою частотою післяопера-
ційних ускладнень, тоді як в роботі P. Detopoulou 
[11] показано його взаємозв’язок із показниками 
м’язового резерву та особливостями харчового 
патерну.

Таким чином, наявні дослідження підтверджу-
ють клінічну значущість PhA, однак переважно 
розглядають його у зв’язку з виживаністю, пухлин-
ним навантаженням, післяопераційними усклад-
неннями або окремими нутритивними характе-
ристиками. Комплексна оцінка взаємозв’язку PhA 
з функціональним статусом, антропометричними 
показниками, втратою маси тіла та лабораторними 
маркерами нутритивного й запального стану на 
етапі первинного обстеження залишається недо-
статньо представлена.

Метою дослідження було визначити взаємо
зв’язок PhA з клінічними, антропометричними, 
нутритивними та лабораторними характеристи-
ками пацієнтів із РЛ, а також оцінити фактори, 
асоційовані зі зниженим PhA (≤ 4,5°).

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Проспективне одноцентрове обсерваційне дос
лідження було проведено на базі онкологічного 
відділення ВП “Клінічна лікарня з невідкладних 
станів та екстреної медичної допомоги” КНП “Уж
городська міська багатопрофільна клінічна лікар-
ня” Ужгородської міської ради у період із вересня 
2024 р. по травень 2026 р. У межах цієї роботи про-
ведено вторинний аналіз вихідних даних пацієн- 
тів, отриманих на етапі первинного обстеження 
до початку протипухлинного лікування.

Перед включенням у дослідження всі пацієн-
ти отримували детальну інформацію щодо мети, 
дизайну та обсягу процедур, після чого надавали 
письмову інформовану згоду на участь. Аналіз клі- 
нічних та лабораторних даних проводили у зне
особленому вигляді без використання персональ-
них ідентифікаторів. Дослідження виконували 
відповідно до принципів Гельсінської декларації 
Всесвітньої медичної асоціації “Етичні принципи 
проведення медичних досліджень за участю лю-
дей” [12]. Протокол дослідження був схвалений 
локальною комісією з питань етики ДВНЗ “Ужго-
родський національний університет” (протокол  
№ 5/6 від 30.05.2024 р.).

Набір пацієнтів здійснювали послідовно впро-
довж визначеного періоду дослідження. До аналі-
зу включали всіх осіб, які відповідали критеріям 
включення, надали письмову інформовану згоду 
та пройшли повний обсяг первинного клінічно-
го, лабораторного й біоімпедансного обстеження. 
Остаточну аналітичну вибірку становили 30 па- 
цієнтів. Критеріями включення були: вік ≥ 18 ро-
ків; підтверджений діагноз РЛ; можливість про-
ведення біоімпедансного дослідження та комп-
лексної клініко-лабораторної оцінки на етапі 
первинного обстеження; наявність повного на-
бору необхідних клінічних даних для проведення 
аналізу. Критеріями невключення були: відсут- 
ність морфологічного або цитологічного підтвер-
дження злоякісного процесу; неповний обсяг клі-
нічної або лабораторної інформації; неможливість 
проведення біоімпедансного аналізу; наявність 
станів, які могли суттєво впливати на результати 
оцінки складу тіла або електричних властивостей 
тканин.

Для проведення порівняльного аналізу пацієн
тів розподіляли залежно від рівня біоелектричного 
фазового кута. До групи зі зниженим PhA вклю-
чали пацієнтів зі значенням PhA ≤ 4,5° (n = 18),  
тоді як групу зі збереженим рівнем PhA стано-
вили пацієнти із показником PhA > 4,5° (n = 12). 
Порогове значення PhA 4,5° було обрано як клі-
нічно орієнтований рівень стратифікації на під-
ставі даних про несприятливі клінічні наслідки 
при значеннях PhA при граничному показнику 
4,5° [7, 13, 14].

У всіх пацієнтів проводили комплексну клі-
нічну оцінку, яка включала визначення віку 
(роки), статі, стадії захворювання відповідно до 
TNM-класифікації, наявності метастатичного 
ураження та функціонального статусу за шкалою 
Eastern Cooperative Oncology Group Performance 
Status (ECOG). ECOG оцінювали за стандартною 
5-бальною шкалою, де 0 балів відповідає повніс-
тю збереженій фізичній активності, а збільшення 
кількості балів відображає поступове погіршення 
функціонального стану пацієнта [16]. Для статис-
тичного аналізу ECOG розподіляли на дві катего-
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рії: 0–1 бал — збережений функціональний статус;  
≥ 2 балів — наявність функціональних обме-
жень.

Антропометричну оцінку проводили шляхом 
визначення маси тіла (кг), зросту (см) та розра-
хунку індексу маси тіла (ІМТ, кг/м²) за формулою: 
маса тіла (кг)/ зріст² (м²). Для категоріального ана-
лізу пацієнтів розподіляли за наявністю клінічно 
значущої втрати маси тіла: < 5 та ≥ 5% протягом 
попередніх 6 міс. Такий бінарний поділ, заснова-
ний на порозі ≥ 5%, відповідає критеріям GLIM 
та був обраний для основного аналізу з огляду на 
обмежений обсяг вибірки [17].

Для оцінки нутритивно-метаболічного та за-
пального статусу аналізували лабораторні показ-
ники, отримані під час первинного обстеження. 
Визначали рівень альбуміну сироватки крові (г/л),  
СРБ (мг/л) та гемоглобіну (г/дл). Альбумін ви-
користовували як лабораторний показник, пов’я
заний із нутритивно-метаболічним та запальним 
станом. Для категоріального аналізу застосовували 
порогове значення < 35 г/л як ознаку зниженого 
білкового резерву відповідно до клінічних підходів 
оцінки нутритивного статусу в онкології [18].

Рівень СРБ аналізували як кількісний показ-
ник та додатково категоризували відповідно до 
рівня системної запальної відповіді: < 10 мг/л, 10– 
50 мг/л та ≥ 50 мг/л [19]. Для основного порів-
няльного та регресійного аналізу, з огляду на обме-
жений обсяг вибірки, використовували бінарний 
поділ за пороговим значенням 10 мг/л: < 10 мг/л 
та ≥ 10 мг/л. Ступінь тяжкості анемії оцінювали 
відповідно до градації National Cancer Institute 
(NCI): легка (Grade 1) — Hb 10 г/дл до нижньої 
межі норми; помірна (Grade 2) — Hb 8,0–9,9 г/дл; 
тяжка (Grade 3) — Hb 8,0–6,5 г/дл; життєзагроз-
лива (Grade 4) — Hb < 6,5 г/дл [20].

Біоелектричний імпедансний аналіз проводили 
за допомогою аналізатора складу тіла InBody 270 
(InBody Co., Ltd., Південна Корея) на етапі пер-
винного обстеження відповідно до стандартної 
процедури вимірювання [21]. Реєстрували реак-
тивний опір (Reactance, Xc, Ω), активний опір 
(Resistance, R, Ω) та фазовий кут (PhA, 0). PhA 
визначався автоматично на основі співвідношен- 
ня реактивної та резистивної складових імпедан-
су: PhA (0) = arctan(Xc/R) × 57,3. PhA розглядали 
як інтегральний показник клітинної цілісності, 
функціонального стану клітинних мембран та 
співвідношення внутрішньо- і позаклітинного 
компонентів рідини.

Статистичний аналіз виконували за допомо-
гою програмного забезпечення IBM SPSS Statistics 
v.23.0 (IBM Corp., Armonk, NY, США). Кількісні 
показники оцінювали щодо характеру розподілу 
за критерієм Шапіро-Вілка. Дані з нормальним 
розподілом представляли як середнє значення ± 
стандартне відхилення (M ± SD), а показники з 

ненормальним розподілом — як медіану та між-
квартильний інтервал (Me [IQR]). Категоріальні 
змінні представляли у вигляді абсолютних значень 
(n) та відсотків (%).

Для порівняння кількісних показників між гру-
пами PhA ≤ 4,5° та PhA > 4,5° використовували 
t-критерій Стьюдента або U-критерій Манна–Вітні 
залежно від характеру розподілу даних. Для по-
рівняння категоріальних змінних застосовували 
χ2-критерій Пірсона.

Для оцінки взаємозв’язків між PhA та клініч-
ними, лабораторними й біоімпедансними пара-
метрами використовували кореляційний аналіз 
Спірмена з розрахунком коефіцієнта рангової ко-
реляції Спірмена (ρ). Для визначення факторів, 
асоційованих зі зниженим PhA (≤ 4,5°), проводи-
ли однофакторний експлораторний логістичний 
регресійний аналіз. Для кожного фактора роз-
раховували відношення шансів (odds ratio, OR), 
95% довірчий інтервал (95% CI) та відповідне 
p-значення. З огляду на обмежений обсяг вибірки 
багатофакторну модель з одночасним включенням 
усіх досліджуваних предикторів не формували. 
Статистично значущими вважали результати при 
p < 0,05.

Під час підготовки рукопису інструмент штуч-
ного інтелекту ChatGPT, модель GPT-5.6 Sol 
(OpenAI) використовувався виключно для пере-
вірки тексту, мовного редагування, покращення 
стилістичної узгодженості та виправлення грама-
тичних помилок.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Клінічна характеристика пацієнтів із РЛ залежно 
від рівня фазового кута. На першому етапі дослі-
дження проведено порівняльний аналіз вихідних 
клінічних характеристик пацієнтів із РЛ залежно 
від рівня біоелектричного фазового кута. Основ- 
ною метою цього етапу було визначення, чи супро-
воджується знижений рівень PhA змінами функ-
ціонального стану та антропометричних характе-
ристик пацієнтів, а також оцінка порівнянності 
сформованих груп за основними демографічними 
та онкологічними параметрами.

У дослідженні проаналізовано дані 30 пацієн-
тів, яких відповідно до клінічно обґрунтованого 
порогового значення PhA розподілили на дві гру-
пи: пацієнти зі зниженим PhA (≤ 4,5°; n = 18) та 
пацієнти зі збереженим рівнем PhA (> 4,5°; n = 12). 
Порівняльна характеристика основних клінічних 
показників представлена у табл. 1.

Порівняльний аналіз показав, що групи па-
цієнтів із різним рівнем PhA були зіставними за 
основними демографічними характеристиками. 
Середній вік пацієнтів у групі PhA ≤ 4,5° був на 4,6 
року вищим порівняно з групою PhA > 4,5°, однак 
ця різниця не досягала статистичної значущості (p 
= 0,11). Аналогічно, статевий розподіл між групами 
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не відрізнявся, що свідчить про відсутність 
статистично значущих відмінностей за віком і 
статтю між сформованими групами. Водночас 
пацієнти зі зниженим PhA характеризувалися 
нижчим антропометричним резервом. Середнє 
значення ІМТ у групі PhA ≤ 4,5° було на 2,9 
кг/м² меншим, ніж у пацієнтів із PhA > 4,5° 
(23,5 ± 3,7 проти 26,4 ± 4,0 кг/м²; p < 0,05), 
що вказує на можливий зв’язок між знижен-
ням клітинного функціонального статусу та 
змінами соматичного компоненту організму. 
Найбільш виражені відмінності між групами 
встановлено за показником функціонального 
статусу. Частка пацієнтів із ECOG ≥ 2 у групі 
з PhA ≤ 4,5° була на 38,9% вищою, ніж серед 
пацієнтів із PhA > 4,5° (55,6 проти 16,7%; p < 
0,05). Відповідно, у групі зі збереженим PhA пе-
реважали пацієнти із функціонально збереженим 
станом (ECOG 0–1).

Порівняння онкологічних характеристик не 
виявило статистично значущих відмінностей між 
групами. Частота IV стадії захворювання відріз-
нялася лише на 2,8%, а частота метастатичного 
ураження — на 19,5%, без досягнення рівня ста-
тистичної значущості. Статистично значущих від-
мінностей між групами за частотою IV стадії та 
метастатичного ураження не виявлено. Це ство- 
рювало підстави для подальшої оцінки нутри
тивно-метаболічних характеристик у сформова-
них групах без виявлених статистично значущих 
відмінностей за основними показниками поши-
реності пухлинного процесу.

Отже, пацієнти зі зниженим PhA формували 
окремий клінічний фенотип, який характеризу
вався більшою частотою функціональних обме
жень та нижчим рівнем антропометричного ре
зерву при порівнянних демографічних і основних 
онкологічних характеристиках. Отримані резуль-
тати стали підставою для подальшого аналізу нут
ритивно-запального профілю пацієнтів залеж-
но від рівня PhA.

Нутритивно-запальний профіль пацієнтів 
із РЛ залежно від рівня фазового кута. З ура-
хуванням виявлених у попередньому аналізі 
відмінностей у функціональному та антро-
пометричному статусі було проведено оцінку 
нутритивно-метаболічних і запальних харак-
теристик пацієнтів залежно від рівня біоелек
тричного фазового кута. Аналіз включав оцін- 
ку рівня сироваткового альбуміну, СРБ, гемо
глобіну, частоти анемічного синдрому та 
втрати маси тіла протягом попередніх 6 міс. 
Ці параметри розглядали як клінічні маркери 
білкового резерву, системної запальної відпо-
віді та нутритивного виснаження у пацієнтів із 
РЛ. Порівняльну характеристику нутритивно-
запального профілю пацієнтів із різними рів-
нями PhA наведено у табл. 2.

Порівняльний аналіз показав, що пацієнти зі 
зниженим PhA мали більш несприятливий нут
ритивно-запальний профіль порівняно з пацієн-
тами зі збереженим рівнем PhA.

У групі PhA ≤ 4,5° рівень сироваткового аль-
буміну був у середньому на 5,2 г/л нижчим, ніж у 
групі PhA > 4,5° (37,4 ± 5,0 проти 42,6 ± 3,4 г/л;  
p < 0,05). Крім того, випадки зниження альбуміну 
нижче 35 г/л визначалися у пацієнтів зі зниженим 
PhA у 27,8%, в той час, як у протилежної групи —  
у 16,7% (р < 0,05), що вказує на взаємозв’язок між 
порушенням клітинного функціонального статусу 
та зниженням білкового резерву. Аналіз маркерів 
системного запалення продемонстрував суттєві 
відмінності між групами. Пацієнти із PhA ≤ 4,5°  
мали приблизно у 3,3 раза вищий рівень СРБ по-
рівняно з групою зі збереженим PhA (медіана 34,8  
проти 10,6 мг/л; p < 0,05). Частка пацієнтів із під-
вищеним СРБ (≥ 10 мг/л) також була вищою у 
групі низького PhA на 33,3 відсоткові пункти (83,3 
проти 50%; p = 0,05), що свідчить про більш ви-
ражену системну запальну відповідь. Показники 
еритроцитарного статусу також відрізнялися між 

Таблиця 1

Клінічна характеристика пацієнтів із РЛ  
залежно від рівня PhA

Показник PhA ≤4,5°  
(n = 18)

PhA >4,5°  
(n = 12) p

Вік, роки (M ± SD) 67,1 ± 8,3 62,5 ± 8,9 0,11
Чоловіча стать, n (%) 16 (88,9) 11 (91,7) 0,29
ІМТ, кг/м2 (M ± SD) 23,5 ± 3,7 26,4 ± 4,0 < 0,05
ECOG 0–1, n (%) 8 (44,4) 10 (83,3) < 0,05
ECOG ≥ 2, n (%) 10 (55,6) 2 (16,7) < 0,05
IV стадія захворювання, n (%) 14 (77,8) 9 (75,0) 0,86
Метастатичне ураження, n (%) 14 (77,8) 7 (58,3) 0,26

Примітки: р — статистична відмінність між групами.

Таблиця 2

Нутритивно-запальний профіль пацієнтів із РЛ  
залежно від рівня PhA

Показник PhA ≤4,5°  
(n = 18)

PhA >4,5°  
(n = 12) p

Альбумін, г/л (M ± SD) 37,4 ± 5,0 42,6 ± 3,4 < 0,05
Альбумін < 35 г/л, n (%) 5 (27,8) 2 (16,7) < 0,05
СРБ, мг/л (Me [IQR]) 34,8 

[18,5–63,2]
10,6  

[4,8–22,5]
< 0,05

СРБ ≥ 10 мг/л, n (%) 15 (83,3) 6 (50) 0,05
СРБ ≥ 50 мг/л, n (%) 6 (33,3) 1 (8,3) 0,11
Гемоглобін, г/дл (M ± SD) 12,2 ± 1,6 13,4 ± 1,2 < 0,05
Анемія, n (%) 9 (50,0) 2 (16,7) 0,06
Втрата маси тіла ≥ 5%, n (%) 13 (72,2) 4 (33,3) < 0,05

Примітки: наявність анемії визначали при будь-якому її ступені (Grade ≥ 1 
та вище); р — статистична відмінність між групами.
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групами. У пацієнтів із PhA ≤ 4,5° середній рівень 
гемоглобіну був на 1,2 г/дл нижчим, ніж у пацієн-
тів із PhA > 4,5° (12,2 ± 1,6 проти 13,4 ± 1,2 г/дл;  
p < 0,05). Відповідно, анемічний синдром частіше 
визначали у групі зі зниженим PhA, хоча різниця 
перебувала на межі статистичної значущості. Озна-
ки нутритивного виснаження також були більш ха-
рактерними для пацієнтів із низьким PhA. Втрата 
маси тіла понад 5% протягом попередніх 6 міс. 
зустрічалася на 38,9 відсоткових пункти частіше  
у групі PhA ≤ 4,5° (72,2 проти 33,3%; p < 0,05).

Отримані результати демонструють, що зни-
жений PhA у пацієнтів із РЛ асоціюється не лише 
з функціональними обмеженнями, а й із комп-
лексом несприятливих нутритивно-метаболічних 
характеристик, включаючи зниження білкового 
резерву, посилення системного запалення та час-
тішу втрату маси тіла. Це підтверджує можливість 
використання PhA як інтегрального маркера по-
рушення клітинного та нутритивного статусу у цієї 
категорії пацієнтів.

Взаємозв’язок фазового кута із функціональним, 
нутритивним та біоімпедансним статусом пацієн-
тів із РЛ. Для визначення клінічної значущості 
PhA було проведено аналіз його взаємозв’язку з 
функціональним статусом пацієнтів, а також ос
новними антропометричними, лабораторними та 
біоімпедансними характеристиками. На відміну 
від попереднього аналізу, де пацієнти були роз-
поділені за пороговим значенням PhA, на цьому 
етапі PhA розглядали як безперервний кількісний 
показник, що дозволило оцінити напрямок та силу 
його асоціацій із клінічними параметрами.

Окремо оцінювали відмінності рівня PhA за-
лежно від функціонального статусу за шкалою 
ECOG, оскільки зниження фізичної активності 
та функціонального резерву є одним із ключових 
проявів погіршення загального стану пацієнтів із 
поширеними онкологічними захворюваннями. 
Розподіл значень PhA залежно від функціональ-
ного статусу пацієнтів наведено на рис. 1.

Аналіз показав, що функціональний статус па-
цієнтів суттєво асоціювався з рівнем PhA. У пацієн-

тів із ECOG ≥ 2 середнє значення PhA було на 0,78° 
нижчим, ніж у пацієнтів зі збереженим функціо-
нальним статусом (3,94 ± 0,36 проти 4,72 ± 0,39°;  
p = 0,03). Це свідчить про тісний зв’язок між зни-
женням клітинного функціонального резерву та 
погіршенням здатності пацієнта виконувати по-
всякденну активність.

Для комплексної оцінки взаємозв’язків PhA із 
клінічними та лабораторними характеристиками 
проведено кореляційний аналіз. Результати на-
ведено на рис. 2 (А–Е).

Серед біоімпедансних характеристик PhA мав 
очікуваний сильний прямий зв’язок із Reactance 
(ρ = 0,82; p < 0,001), що відображає математичну 
залежність PhA від реактивного компонента ім-
педансу. Тому цей зв’язок розглядали як характе-
ристику біофізичної структури показника, а не як 
незалежну клінічну асоціацію. Серед клінічних і 
нутритивно-лабораторних показників найбільш 
виражені зв’язки PhA виявлено з рівнем альбуміну 
(ρ = 0,51; p = 0,002) та СРБ (ρ = –0,47; p = 0,004).  
Також встановлено негативний зв’язок із відсот- 
ком втрати маси тіла (ρ = –0,44; p = 0,007) та по-
зитивні зв’язки з ІМТ (ρ = 0,42; p = 0,01) і гемо-
глобіном (ρ = 0,38; p = 0,02).

Отримані результати показують, що PhA інте-
грально відображає сукупність змін, пов’язаних із 
функціональним станом, нутритивним резервом, 
системним запаленням та електричними власти-
востями тканин. 

Таким чином, зниження PhA у пацієнтів із РЛ 
може розглядатися як комплексний маркер не-
сприятливого клініко-метаболічного профілю, а 
не лише як ізольований показник біоімпедансного 
аналізу.

Фактори, асоційовані зі зниженим фазовим кутом 
у пацієнтів із РЛ. Для оцінки сукупної асоціації  
клінічних та нутритивно-метаболічних характе-
ристик зі зниженим рівнем PhA було проведено 
експлораторний логістичний регресійний аналіз.  
Залежною змінною у моделі визначали наявність  
зниженого PhA (≤ 4,5°), тоді як потенційно пов’я
зані фактори оцінювали функціональний статус 
пацієнта, поширеність пухлинного процесу, озна-
ки системного запалення, порушення білкового  
резерву, антропометричні характеристики та втра-
ту маси тіла. Результати аналізу представлено на 
рис. 3.

Найвищі точкові оцінки OR серед досліджених 
факторів отримано для функціональних обмежень 
за ECOG та втрати маси тіла. Пацієнти з ECOG ≥ 2 
мали приблизно у 6,3 раза вищі шанси належати до 
групи зі зниженим PhA порівняно з пацієнтами зі 
збереженим функціональним статусом (OR = 6,25; 
95% CI 1,05–37,07; p = 0,044). Втрата маси тіла  
≥ 5% також асоціювалася з підвищеними шансами 
низького PhA більш ніж у 5 разів (OR = 5,20; 95% 
CI 1,07–25,31; p = 0,041).

Рис. 1. � Рівень PhA залежно від функціонального статусу 
пацієнтів за ECOG
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Рис. 2. � Зв’язок PhA з біоімпедансними компонентами та клініко-нутритивними показниками

А Б

В Г

Д Е

Рис. 3. � Фактори, асоційовані зі зниженим PhA (≤ 4,5°): результати експлораторного логістичного регресійного 
аналізу
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Підвищений рівень СРБ (≥ 10 мг/л) характе-
ризувався аналогічним напрямом асоціації: шанси 
зниженого PhA були приблизно у 5 разів вищими 
(OR = 5,00; 95% CI 0,93–26,79; p = 0,060). Водно-
час широкий довірчий інтервал і значення p дещо 
вище 0,05 свідчать про необхідність обережної 
інтерпретації цього результату як тенденції, що 
потребує підтвердження у більшій вибірці.

Для ІМТ < 25 кг/м² точкова оцінка також вка-
зувала на підвищення шансів низького PhA (OR = 
= 3,00; 95% CI 0,61–14,86; p = 0,18), однак статис-
тично значущої асоціації не встановлено. Низький 
рівень альбуміну (< 3 г/л) характеризувався підви-
щеними шансами зниженого PhA, однак асоціація 
не була статистично значущою (OR = 1,92; 95% 
CI 0,31–12,05; p = 0,67). IV стадія захворювання 
також не продемонструвала статистично значу-
щої асоціації зі зниженим PhA (OR = 1,75; 95% CI 
0,34–8,98; p = 0,50).

У цілому результати однофакторного експло-
раторного логістичного аналізу вказують, що зни-
жений PhA у пацієнтів із РЛ найбільш виразно 
асоціювався з функціональними обмеженнями та 
клінічно значущою втратою маси тіла, тоді як для 
підвищеного СРБ, низького ІМТ, гіпоальбумінемії 
та IV стадії захворювання оцінки мали той самий 
несприятливий напрям, але характеризувалися 
широкими довірчими інтервалами та недостат-
ньою статистичною визначеністю.

Таким чином, у проведеному дослідженні оці-
нено взаємозв’язок PhA з клінічними, антропоме-
тричними, нутритивними та лабораторними ха- 
рактеристиками пацієнтів із РЛ. Пацієнти зі зни-
женим PhA (≤ 4,5°) мали менш сприятливий клі
ніко-нутритивний профіль, що включав нижчий 
ІМТ, гірший функціональний статус за ECOG, 
нижчі рівні альбуміну та гемоглобіну, вищі зна-
чення СРБ і більшу частоту клінічно значущої 
втрати маси тіла.

Біологічна основа таких асоціацій пов’язана 
з природою PhA як показника співвідношення 
реактивної та резистивної складових біоімпедан-
су. Зниження PhA може відображати порушення 
цілісності клітинних мембран, зменшення клітин- 
ної маси та зміни розподілу внутрішньо- і поза
клітинної рідини [21]. Сильний зв’язок PhA з Re
actance у поточному дослідженні був очікуваним, 
оскільки Reactance безпосередньо входить до 
формули його розрахунку. Тому більш клінічно 
інформативними є асоціації з альбуміном, СРБ, 
ІМТ, гемоглобіном, втратою маси тіла та ECOG.

Отримані результати узгоджуються з даними 
дослідників, які пов’язували низький PhA із сис-
темним запаленням, зниженням клітинного ре-
зерву та порушенням нутритивного статусу [22]. 
Водночас поріг PhA 4,5° не слід трактувати як уні-
версальний діагностичний критерій. Показано, що 
клінічне та прогностичне значення PhA залежить 

від типу пухлини, характеристик пацієнтів і мето-
дики вимірювання [23].

Особливе значення мав зв’язок PhA із функ
ціональним статусом. За даними літератури нижчі 
значення PhA асоціюються з функціональними 
обмеженнями в онкологічних пацієнтів [24]. У по-
точній вибірці ECOG ≥ 2 також характеризувався 
нижчими значеннями PhA та однією з найвищих 
точкових оцінок OR. Важливим компонентом бу
ла й втрата маси тіла: втрата понад 5% протягом  
6 міс. визначена як один із ключових фенотипових 
критеріїв кахексії [25]. У проведеному дослідженні 
така втрата частіше спостерігалася при низькому 
PhA.

Результати однофакторного логістичного ана-
лізу були варіабельними для різних показників. 
Найвиразніші асоціації встановлено для ECOG 
≥ 2 та втрати маси тіла ≥ 5%, тоді як оцінки для 
СРБ, низького ІМТ, гіпоальбумінемії та IV стадії 
мали широкі довірчі інтервали. Тому отримані OR 
мають експлораторний характер.

Загалом отримані дані узгоджуються з прин-
ципами, які викладені M. Muscaritoli та співавт. 
[26] у рекомендаціях щодо комплексної оцінки 
нутритивного статусу в онкології. PhA може роз-
глядатися як додатковий неінвазивний показник, 
що доповнює стандартну клінічну та лабораторну 
оцінку. Основними обмеженнями дослідження є 
невеликий обсяг вибірки, одноцентровий дизайн, 
аналіз лише вихідних показників та експлоратор-
ний характер однофакторної логістичної регресії, 
що обмежує можливість багатофакторного кори-
гування та не дозволяє робити висновки щодо 
причинно-наслідкових зв’язків. Перспективи по- 
дальших досліджень полягають у проведенні бага-
тоцентрових робіт із більшими вибірками, уточ-
ненні клінічно релевантних порогів PhA, оцінці 
його динаміки під час лікування та визначенні 
можливого прогностичного значення щодо нут
ритивного погіршення, функціонального стану, 
токсичності терапії та довгострокових клінічних 
результатів.

ВИСНОВКИ

1.  У пацієнтів із РЛ знижений фазовий кут  
(≤ 4,5°) асоціювався з несприятливішим клініко-
нутритивним профілем, що проявлявся нижчим 
індексом маси тіла, більшою частотою втрати ма- 
си тіла ≥ 5%, вищими значеннями СРБ, нижчи-
ми рівнями альбуміну та гіршим функціональним 
статусом за ECOG.

2.  Встановлено статистично значущі взаємо
зв’язки PhA з показниками нутритивного, запаль-
ного та антропометричного статусу: вищі значення 
PhA супроводжувалися вищими рівнями альбу-
міну, гемоглобіну та ІМТ, тоді як нижчі значен-
ня були пов’язані з підвищенням СРБ і більшою 
втратою маси тіла. Сильний зв’язок із Reactance 
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Фазовий кут як інтегральний маркер клініко-нутритивного стану пацієнтів із раком легені

розглядався як очікувана біофізична залежність, 
а не як незалежна клінічна асоціація.

3.  За результатами однофакторного експлора-
торного логістичного аналізу найбільш виражені 
асоціації зі зниженим PhA встановлено для ECOG 
≥ 2 та втрати маси тіла ≥ 5%. Для підвищеного 
СРБ, низького ІМТ, гіпоальбумінемії та IV стадії 
захворювання оцінки мали несприятливий нап
рям, однак характеризувалися широкими довір
чими інтервалами та недостатньою статистичною 
визначеністю.

4.  Отримані результати підтримують потенцій-
ну клінічну цінність PhA як додаткового інтеграль-
ного маркера нутритивного та функціонального 
стану пацієнтів із РЛ, що потребує подальшої ва-
лідації у більших багатоцентрових вибірках.
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PHASE ANGLE AS AN INTEGRATIVE MARKER 
OF CLINICAL AND NUTRITIONAL STATUS  
IN PATIENTS WITH LUNG CANCER

D.V. Prygara
Uzhhorod University, Municipal Non-Commercial 
Enterprise “Uzhhorod City Multidisciplinary  
Clinical Hospital” of Uzhhorod City Council,  
Uzhhorod, Ukraine

Summary. Aim: to determine the relationship between 
phase angle (PhA) and clinical, anthropometric, nutri­
tional, and laboratory characteristics in patients with 
lung cancer and to assess factors associated with reduced 
PhA (≤ 4.5°). Object and methods: a secondary analy­
sis of baseline data from a prospective single-center 
observational study was performed in 30 patients with 
lung cancer before initiation of anticancer treatment. 
Patients were stratified into PhA ≤ 4.5° (n = 18) and 
PhA > 4.5° (n = 12) groups. Body mass index (BMI), 
ECOG performance status, disease stage, weight loss, 
serum albumin, C-reactive protein (CRP), hemoglobin, 
and bioelectrical impedance parameters were assessed. 
Comparative analyses, Spearman correlation, and ex­
ploratory univariable logistic regression were performed. 
Results: patients with PhA ≤ 4.5° had a lower BMI than 
those with PhA > 4.5° (23.5 ± 3.7 vs 26.4 ± 4.0 kg/m2;  
p < 0.05), whereas ECOG ≥ 2 was observed in 55.6 
versus 16.7%, respectively. The proportions of stage IV 
disease and metastatic involvement did not differ signifi­
cantly between the groups. Serum albumin was lower in 

the reduced-PhA group (37.4 ± 5.0 vs 42.6 ± 3.4 g/L;  
p < 0.05), while median CRP was higher (34.8 [18.5–
63.2] vs 10.6 [4.8–22.5] mg/L; p < 0.05). Hemoglo­
bin levels were 12.2 ± 1.6 versus 13.4 ± 1.2 g/dL (p < 
0.05), and weight loss ≥ 5% occurred in 72.2% versus 
33.3% of patients. PhA correlated positively with albumin  
(ρ = 0.51; p = 0.002), BMI (ρ = 0.42; p = 0.01), and 
hemoglobin (ρ = 0.38; p = 0.02), and negatively with 
CRP (ρ = –0.47; p = 0.004) and percentage weight loss 
(ρ = –0.44; p = 0.007). In univariable logistic regres­
sion, the strongest associations with reduced PhA were  
observed for ECOG ≥ 2 (OR = 6.25; 95% CI 1.05–
37.07; p = 0.044) and weight loss ≥ 5% (OR = 5.20; 
95% CI 1.07–25.31; p = 0.041). Conclusions: reduced 
PhA was associated with a less favorable functional, 
anthropometric, and nutritional-inflammatory profile 
in patients with lung cancer. PhA may serve as an ad­
ditional non-invasive integrative marker of clinical and 
nutritional status.

Keywords: lung cancer, phase angle, bioelectrical im-
pedance analysis, nutritional status, prognosis, ECOG, 
body composition.

Адреса для листування:
Пригара Д.В. 
88000, Ужгород, вул. Університетська, 14 
Ужгородський університет 
E-mail: dprygara@gmail.com

Одержано: 25.08.2026
Рекомендовано до друку: 28.09.26

Підписано до друку: 02.11.2026


