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Реваскуляризація міокарда – ключовий етап 
ведення пацієнтів зі стабільною ішемічною 

хворобою серця (ІХС). Доцільність виконання 
аортокоронарного шунтування (АКШ) або стен-
тування вінцевих артерій як засобів поліпшення 
прогнозу виживання хворих та/або усунення 
клінічних симптомів ґрунтується на різноманіт-
ній і переконливій доказовій базі [8]. Свідчення 
впливу хірургічної реваскуляризації міокарда на 
прогноз переважно були отримані ще в дослі-
дженнях 1970-х років, коли систематично не 
використовували жоден із сучасних засобів 

базисної фармакотерапії [24]. Утім, не викликає 
сумніву доцільність АКШ як засобу з потенцій-
ним сприятливим впливом на прогноз виживан-
ня в пацієнтів з атеросклерозом вінцевих артерій 
і систолічною дисфункцією лівого шлуночка 
(ЛШ) [24], з багатосудинним ураженням вінце-
вого русла, а також супутнім цукровим діабетом 
[5, 9, 13]. Водночас у пацієнтів зі збереженою 
фракцією викиду (ФВ) ЛШ основним аргумен-
том для проведення реваскуляризаційних втру-
чань з позицій доказової медицини є потреба в 
поліпшенні якості життя (ЯЖ) хворих, оскільки 
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Клінічні характеристики та якість життя 
пацієнтів з ішемічною хворобою серця 

перед реваскуляризацією міокарда 

Мета роботи – порівняти клінічні характеристики та показники якості життя (ЯЖ) у пацієнтів зі стабільною 
ішемічною хворобою серця (ІХС) із систолічною дисфункцією лівого шлуночка (ЛШ) та без дисфункції, відібра-
них для реваскуляризації міокарда в умовах реальної клінічної практики.

Матеріали і методи. У зрізовому одноцентровому ретроспективному дослідженні проаналізували дані 
клініко-інструментального обстеження та оцінки ЯЖ за опитувальниками MLHFQ, SAQ та SF-36 у 242 хворих на  
ІХС, послідовно підготовлених до реваскуляризаційних втручань. Результати порівнювали у групах пацієнтів зі 
зниженою (n = 94) і збереженою (n = 148) фракцією викиду (ФВ) ЛШ.

Результати. Група хворих на ІХС зі збереженою ФВ ЛШ характеризувалася більшою часткою жінок (23,4 
проти 12,2 %), пацієнтів з хворобою периферійних судин (63,8 проти 27,0 %) і артеріальною гіпертензією 2–3-го 
ступеня (98,9 проти 21,9 %) порівняно з хворими із систолічною дисфункцією ЛШ. Водночас, за даними корона-
рографії, у групах пацієнтів із систолічною дисфункцією і без дисфункції не спостерігали різниці щодо кількості 
уражених вінцевих артерій. За низкою підшкал опитувальників SF-36 і SAQ у групі пацієнтів з ІХС і збереженою 
ФВ ЛШ відзначено принаймні не менш виражені зміни ЯЖ, ніж у хворих зі зниженою ФВ ЛШ. 

Висновки. Отримані результати дають змогу визначити клінічні характеристики та особливості змін ЯЖ у 
пацієнтів зі стенозувальним атеросклерозом вінцевих артерій і збереженою ФВ ЛШ. Потреба в поліпшенні ЯЖ 
відіграє ключову роль при визначенні доцільності коронарографії та подальшого реваскуляризаційного втру-
чання у хворих на ІХС зі збереженою ФВ ЛШ. 

Ключові слова: ішемічна хвороба серця, реваскуляризація міокарда, фракція викиду лівого шлуночка, 
супутні хвороби, якість життя.
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прогностичний вплив реваскуляризації в цих 
пацієнтів переконливо не доведений [8]. На  -
голосимо, що в реальній клінічній практиці збе-
режену ФВ ЛШ виявляють у 40–50 % осіб з озна-
ками серцевої недостатності (СН) і в більшості 
хворих на ІХС, яким здійснюють реваскуляриза-
ційні втручання [20].

Зниження ЯЖ і високі показники захворю-
ваності в пацієнтів з ІХС зі збереженою ФВ ЛШ 
можуть визначатися не лише симптомами осно-
вної хвороби (насамперед, стенокардією), а й 
виявами СН та впливом супутніх хвороб. З огля-
ду на поєднання вказаних факторів та, ймовірно, 
меншу прихильність осіб зі збереженою ФВ ЛШ 
до виконання лікарських рекомендацій, потреба 
в госпіталізації в цих пацієнтів може виявитися 
не меншою, ніж у хворих зі зниженою ФВ ЛШ 
[7, 10, 12]. За цих умов заслуговує на увагу порів-
няння клінічних характеристик і ЯЖ пацієнтів 
зі стабільною ІХС із систолічною дисфункцією 
ЛШ і без дисфункції, відібраних для реваску-
ляризації міокарда в умовах реальної клінічної 
практики. Таке порівняння важливе, зокрема, 
для встановлення визначальних чинників ЯЖ у 
хворих на ІХС зі збереженою ФВ ЛШ.

Мета роботи – порівняти клінічні характе-
ристики та показники якості життя в пацієнтів зі 
стабільною ішемічною хворобою серця із систо-
лічною дисфункцією лівого шлуночка і без дис-
функції, відібраних для реваскуляризації міокар-
да в умовах реальної клінічної практики.

Матеріали і методи

У зрізовому одноцентровому ретроспектив-
ному дослідженні проаналізували дані, отрима-
ні при клініко-інструментальному обстеженні 
242 хворих на ІХС, підготовлених до АКШ або 
стентування вінцевих артерій. Критеріями залу-
чення в дослідження були вік 35 років і більше, 
діагностована стабільна ІХС з гемодинамічно 
значущим (> 50 %) атеросклеротичним уражен-
ням однієї або кількох вінцевих артерій, заплано-
вана реваскуляризація міокарда. 

Пацієнти були розділені на групи залежно 
від показника ФВ ЛШ при ехокардіографічному 
дослідженні. Хворі зі збереженою систолічною 
функцією ЛШ (ФВ ЛШ  45 %, n = 94) були по  -
слідовно відібрані та підготовлені для проведен-
ня реваскуляризації міокарда в період з березня 
до червня 2014 р., зі зниженою систолічною 
функцією ЛШ (ФВ ЛШ < 45 %, n = 148) – у пе -
ріод із січня 2008 р. до червня 2014 р. 

Серед обстежених було 202 (83,5 %) чоловіки 
і 40 (16,5 %) жінок віком 39–87 років, у середньо-
му (62 ± 9) років. Індекс маси тіла становив 28,7 

(квартилі 26,0–31,4) кг/м2, ожиріння було наяв-
не у 93 (38,4 %) пацієнтів. 

Клінічні форми ІХС діагностували згідно з 
рекомендаціями Української асоціації кардіоло-
гів 2000 р. У 239 (98,8 %) осіб виявлено стабільну 
стенокардію напруження (ІІ функціонального 
класу (ФК) – у 38 пацієнтів, ІІІ ФК – у 154, 
IV ФК – у 47). У 181 (74,8 %) хворого діагнос-
тували післяінфарктний кардіосклероз, у тому 
числі 49 (27,1 %) перенесли повторний інфаркт 
міокарда (ІМ). У 53 (21,9 %) осіб виявлено після-
інфарктну аневризму ЛШ. 

У всіх обстежених зареєстровано ознаки хро-
нічної СН, серед них у 205 (84,7 %) – ІІА і 
у 37 (15,3 %) – ІІБ стадії за класифікацією 
М.Д. Стражеска і В.Х. Василенка. У 228 (94,2 %) 
пацієнтів відзначено гіпертонічну хворобу ІІІ 
стадії. Двадцять (8,3 %) осіб раніше перенесли 
інсульт або транзиторну ішемічну атаку. Цук-
ровий діабет 2-го типу зареєстровано у 48 
(19,8 %) пацієнтів. У 45 (18,6 %) хворих діагнос-
товано фібриляцію передсердь (серед них паро-
ксизмальну – у 25, персистентну – у 8, постій-
ну – у 12 пацієнтів). Медіана ризику емболічних 
ускладнень за шкалою CHA2DS2-VASc в обсте-
жених з фібриляцією передсердь становила 4 
(квартилі 3–4) бали. У 100 (41,3 %) пацієнтів 
виявлено гемодинамічно значущі атеросклеро-
тичні ураження периферичних артерій.

Усім хворим здійснювали лабораторні обсте-
ження (загальний та біохімічний аналізи крові, 
зокрема аналіз ліпідного спектра та показників 
функції щитоподібної залози, загальний аналіз 
сечі), електрокардіографію, ехокардіографію, 
ду          плексне сканування сонних артерій, корона-
ровентрикулографію, оцінювали ЯЖ. У 51,1 % 
пацієнтів (90 зі 176 з доступними даними) вияви-
ли рівень загального холестерину  4,5 ммоль/л. 
У 22,3 % осіб (49 з 220) на момент обстеження 
рівень глюкози натще становив  7,1 ммоль/л; 
медіана рівня глюкози становила 5,7 (квартилі 
5,1–6,8) ммоль/л (n = 220). 

Функцію нирок оцінили у 236 (97,5 %) паці-
єнтів за показником швидкості клубочкової 
фільтрації (ШКФ), розрахованої за формулою 
CKD-EPI. Медіана рівня креатиніну станови-
ла 97 (квартилі 86–114) мкмоль/л, ШКФ – 
68,8 (55,1–80,3) мл/(хв · 1,73 м2). У 25 (10,6 %) 
хворих ШКФ була  90 мл/(хв · 1,73 м2), у 130 
(55,1 %) – 60–89 мл/(хв · 1,73 м2), у 81 (34,3 %) – 
менше 60 мл/(хв · 1,73 м2).

ЕКГ реєстрували у 12 відведеннях на апара-
ті Innomed HS80G-L (Угорщина) зі швидкістю 
50 мм/с. Оцінювали ритм, частоту скорочень 
серця (ЧСС), наявність та кількість порушень 
ритму, блокад серця.
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У всіх пацієнтів виконали ехокардіографічне 
дослідження на ультразвуковому сканері іЕ 33 
(Philips, Нідерланди) з ЕКГ-синхронізацією, 
за     стосовуючи фазований трансдьюсер Р4-2 з 
частотою 2–4 МГц. З використанням звичай-
них позицій та підходів до візуалізації струк-
тур серця, за загальноприйнятим протоколом у 
М- і В-режимах оцінювали розміри і функцію 
передсердь, систолічну функцію ЛШ, структур-
но-функціональний стан інших камер, а також 
клапанів серця. З лівого парастернального досту-
пу по довгій осі в М- і В-режимах вимірюва-
ли максимальний і мінімальний розміри ліво-
го передсердя (ЛП), товщину міжшлуночкової 
перегородки (ТМШП) і задньої стінки (ТЗС) 
ЛШ. З верхівкового доступу в чотирикамерній 
позиції визначали кінцевосистолічний (КСР) 
і кінцеводіастолічний (КДР) розміри ЛШ, 
ФВ ЛШ за методом дисків. Вимірювали кін-
цеводіастолічний (КДО) та кінцевосистолічний 
(КСО) об’єм ЛШ. Індекс маси міокарда (ІММ) 
ЛШ розраховували як відношення маси міокарда 
ЛШ, визначеної за формулою R.B. Devereux, до 
площі поверхні тіла. 

Медіана ФВ ЛШ становила 42 (квартилі 
35–56) %. Діапазони ФВ ЛШ, визначені за реко-
мендаціями Американського товариства фахів-
ців з ехокардіографії [17], розподілилися так: 
нормальна (чоловіки  52 %, жінки  54 %) – 
у 25 (10,3 %) пацієнтів, незначно знижена (чоло-
віки 41–51 %, жінки 41–53 %) – у 90 (37,2 %), 
помірно знижена (30–40 % для обох статей) – 
у 51 (21,1 %) та значно знижена (< 30 % для 
обох статей) – у 76 (31,4 %) хворих. Показники 
КДО ЛШ розподілилися так: КДО < 140 мл – 
у 100 (41,3 %) осіб, 140–179 мл – у 65 (26,9 %), 
 180 мл – у 77 (31,8 %) пацієнтів.

Оцінку регургітації на мітральному та/або 
тристулковому клапанах здійснювали за від-
ношенням площі потоку регургітації до площі 
передсердя. Легеневу гіпертензію діагностували 
за максимальним систолічним тиском у легене-
вій артерії (СТЛА), розрахованим за швидкістю 
регургітації на тристулковому клапані. За ступе-
нем регургітації на мітральному клапані пацієнти 
розподілилися так: І (незначна – до 20 %) – у 90, 
ІІ (помірна – 20–40 %) – у 51, ІІІ (виражена – 40–
80 %) – у 20 хворих. У 224 (92,6 %) осіб зареє-
стрували градієнт тиску на аортальному клапані 
(І ступеня – у 219 пацієнтів, ІІ – у 3, ІІІ – у 2); у 40 
(16,5 %) – регургітацію на аортальному клапані.

Коронарографію та вентрикулографію здій-
снювали в усіх обстежених за допомогою дво-
планової рентгенівської ангіографічної системи з 
плоскими детекторами AxiomArtisdBC (Siemens, 
Німеччина). Гемодинамічно значущим стенозом 

вважали стенозування  50 % просвіту вінцевої 
артерії. У 46 (19,0 %) хворих виявили гемодина-
мічно значуще атеросклеротичне ураження стов-
бура лівої вінцевої артерії (ЛВА); у 109 (45,0 %) – 
трьох вінцевих артерій (передня міжшлуночкова 
та обвідна гілки ЛВА, права вінцева артерія) без 
значущого стенозу стовбура ЛВА, у 44 (18,2 %) – 
двох (без значущого стенозу стовбура ЛВА), у 42 
(17,4 %) – однієї вінцевої артерії (без значущого 
стенозу стовбура ЛВА). 

На момент обстеження пацієнти отримували 
медикаментозну терапію: 185 (76,5 %) – ста-
тини, 150 (62,0 %) – інгібітори ангіотензин  -
пере творювального ферменту (ІАПФ), 22 
(9,1 %) – блокатори рецепторів ангіотензину ІІ 
(БРА ІІ), 30 (12,4 %) – аміодарон, 184 (76,0 %) – 
β-адреноблокатори.

ЯЖ хворих оцінювали за допомогою опиту-
вальників SF-36, Seattle Angina Questionnaire 
(SAQ), а також Minnesota Living with Heart 
Failure Questionnaire (MLHFQ). 

Опитувальник SF-36 (Medical Outcomes 
Study – Short-Form Health Survey, «Коротка фор-
 ма оцінки здоров’я») містить такі шкали: фізичне 
функціонування; рольова фізична шкала; фізич-
ний біль; здоров’я у цілому; життєва енергія; 
соціальне функціонування; рольова, емоційна 
шкали; психічне здоров’я [1].

Сіетлівська анкета якості життя зі стенокар-
дією (SAQ) містить 19 запитань, які охоплюють 
ставлення до хвороби, задоволеність лікуванням, 
обмеження фізичних навантажень, стабільність 
стенокардії та частоту нападів стенокардії [4].

Міннесотський опитувальник якості життя 
при хронічній серцевій недостатності (MLHFQ) 
містить 21 запитання, відповіді на які дозволя   -
ють визначити, наскільки СН обмежує фізичні 
можливості хворого; соціально-економічні ас  -
пекти й суспільні зв’язки пацієнта; позитивне 
емоційне сприйняття життя [21].

Статистичну обробку отриманих результа-
тів проводили за допомогою програмних паке-
тів Statistica 12.0 (StatSoft Inc., США) та SPSS 
22.0 (SPSS Inc., США). Центральну тенденцію 
та ва   ріацію показників позначали як медіана 
(міжквартильний інтервал); в окремих випад-
ках розраховували 95 % довірчий інтервал (ДІ) 
для середнього арифметичного (М). Оскільки 
розподіл більшості кількісних ознак відрізняв-
ся від нормального, їх порівняння проводи-
ли за допо   могою непараметричного критерію 
Манна – Уїтні. Абсолютну і відносну (%) частоту 
номінальних та порядкових ознак порівнювали за 
таблицями спряження (кростабуляції) з оцінкою 
критерію χ2 Пірсона. За наявності статистично 
значущої відмінності за критерієм χ2 порівняння 
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порядкових якісних ознак здійснювали за допо-
могою z-тесту. Статистично значущими вважали 
відмінності при р < 0,05. 

Результати та обговорення

У групах пацієнтів зі зниженою і збереженою 
ФВ ЛШ порівнювали демографічні, антропо-
метричні, лабораторні, інструментальні параме-
три, а також показники ЯЖ перед реваскуля-
ризаційним втручанням. Насамперед, клінічні 
групи не мали значущих відмінностей за віком 
та основними антропометричними показниками. 
Частка жінок була статистично значуще більшою 
в пацієнтів зі збереженою ФВ ЛШ, а чолові-
ків – у групі із систолічною дисфункцією ЛШ 
(р = 0,022) (табл. 1).

Таблиця 1 
Основні демографічні та антропометричні 
показники в пацієнтів зі збереженою 
і зниженою ФВ ЛШ

Показ -
ник 

ФВ ЛШ ≥ 45 % 
(n = 94)

ФВ ЛШ < 45 % 
(n = 148)

р

Вік, роки 63 (56–70) 62 (57–69) НЗ

Чоловіки 72 (76,6 %) 130 (87,8 %)
0,022

Жінки 22 (23,4 %) 18 (12,2 %)

Індекс 
маси тіла, 
кг/м2

28,9 
(26,3–31,5)

28,3 
(26,0–31,4)

НЗ

Категорійні змінні наведено як кількість випадків та частка, 
кількісні – у вигляді медіана (міжквартильний інтервал). 
НЗ – незначущі відмінності.

Таблиця 2 
Супутні хвороби в пацієнтів зі збереженою і зниженою ФВ ЛШ

 Показник ФВ ЛШ ≥ 45 % (n = 94) ФВ ЛШ < 45 % (n = 148) p

Артеріальна гіпертензія в анамнезі 87 (92,6 %) 141 (95,3 %) НЗ

Cтупінь артеріальної гіпертензії 1

І z 1 (1,1 %) 36 (25,5 %)

< 0,001ІІ z 50 (57,5 %) 24 (17,0 %)

ІІІ z 36 (41,4 %) 7 (5,0 %)

ГПМК (інсульт/транзиторна ішемічна атака) 5 (5,3 %) 15 (10,1 %) НЗ

Не курять 88 (93,6 %) 142 (95,6 %) НЗ

Курці 6 (6,4 %) 6 (4,1 %)

СН IIA z стадії 89 (94,7 %) 116 (78,4 %)
0,001

СН IIБ z стадії 5 (5,3 %) 32 (21,6 %)

ФК СН

І 1 (1,1 %) 0

0,001*
ІІ z 39 (41,5 %) 22 (14,9 %)

ІІІ 54 (57,4 %) 97 (65,5 %)

ІV z 0 29 (19,6 %)

Перенесений ІМ 53 (56,4 %) 128 (86,5 %) < 0,001

Перенесений повторний ІМ 8 (8,5 %) 41 (27,7 %) < 0,001

ФК стенокардії

Немає стенокардії 0 3 (2) НЗ

ІІ 18 (19,2 %) 20 (13,5 %) НЗ

ІІІ 58 (61,7 %) 96 (64,9 %) НЗ

ІV 18 (19,1 %) 29 (19,6 %) НЗ

Цукровий діабет 15 (16,0 %) 33 (22,3 %) НЗ

Фібриляція передсердь 18 (19,1 %) 27 (18,2 %) НЗ

Хвороба периферійних судин 60 (63,8 %) 40 (27,0 %) < 0,001

1 Серед пацієнтів з вихідним рівнем cистолічного артеріального тиску ≥ 140 мм рт. ст. та/або діастолічного ≥ 90 мм рт. ст.; * – результат 
нестійкий; z – статистична значущість різниці у z-тесті; НЗ – різниця статистично незначуща. ГПМК – гостре порушення мозкового 
кровообігу.
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У порівнюваних групах спостерігали відмін-
ності за деякими клініко-анамнестичними дани-
ми. Зокрема у хворих зі зниженою ФВ ЛШ часті-
ше реєстрували перенесений раніше ІМ, зокрема 
повторний, а також СН ІІБ стадії за класифіка  -
цією М.Д. Стражеска і В.Х. Василенка. При 
цьому в пацієнтів з ФВ ЛШ  45 % частіше спо-
стерігали хворобу периферійних судин, помірну і 
тяжку артеріальну гіпертензію (табл. 2).

При порівнянні досліджуваних груп за струк-
турно-функціональними особливостями міокар-
да в пацієнтів зі зниженою ФВ ЛШ значуще 
більшими виявилися КДО та КДР ЛШ, КСО 
ЛШ, а також передньозадній розмір ЛП, маса 
міокарда ЛШ та СТЛА. Крім того, спостерігали 
значущі відмінності щодо вираженості ураження 
клапанів серця, маси міокарда ЛШ, а також ЧСС 
(табл. 3).

Досліджувані групи порівнювали також за 
основними лабораторними показниками. Зо    кре-
 ма, показники функції нирок були значуще гір-

шими в осіб зі зниженою ФВ ЛШ. Крім того, у 
хворих цієї групи спостерігали нижчий рівень 
загального холестерину. Водночас відмінності 
вмісту глюкози та тригліцеридів у порівнюва-
них групах виявилися незначущими (табл. 4).

Групи пацієнтів із систолічною дисфункцією 
ЛШ і без дисфункції не відрізнялися за кількіс-
тю уражених вінцевих артерій, а також частотою 
виявлення гемодинамічно значущого ураження 
стовбура лівої вінцевої артерії за даними корона-
рографії (табл. 5). 

Частота фонового лікування ІАПФ та БРА ІІ 
значуще не відрізнялася в порівнюваних групах 
(табл. 6). Утім, хворим зі зниженою ФВ ЛШ 
частіше призначали β-адреноблокатори, статини 
та аміодарон, що могло бути зумовлено більшою 
вираженістю виявів СН і аритмій серця.

За даними опитувальника MLHFQ, показ-
ник ЯЖ у групі хворих зі зниженою ФВ ЛШ 
був значуще гіршим, ніж у пацієнтів зі збере-
женою ФВ ЛШ (табл. 7). Очевидно, ця відмін-

Таблиця 3 
Результати електро- й ехокардіографічного обстеження в порівнюваних групах (медіана, квартилі)

Показник ФВ ЛШ ≥ 45 % (n = 94) ФВ ЛШ < 45 % (n = 148) р

Вихідна ЧСС, за 1 хв 65 (60–75) 72 (64–80) < 0,001

Передньозадній розмір ЛП, см 4,1 (3,8–4,4) 4,6 (4,3–5,0) < 0,001

КДР, см 4,9 (4,4–5,4) 6,0 (5,4–6,5) < 0,001

КДО, мл 115 (98–140) 180 (142–207) < 0,001

КСО, мл 46,6 (38,2–60,2) 114,0 (88,2–140,0) < 0,001

ТМШП, см 1,2 (1,0–1,3) 1,0 (0,8–1,2) < 0,001

ТЗС ЛШ, см 
М [95 % ДІ]

1,0 (0,9–1,1)
1,0 [1,0–1,1]

1,0 (0,9–1,1)
1,0 [0,9–1,0]

0,013

Маса міокарда ЛШ, г 205,9 (153,3–255,5) 233,9 (193,4–295,5) < 0,001

ІММ ЛШ, г/м2 102,3 (79,9–127,5) 118,6 (98,8–149,3) < 0,001

СТЛА, мм рт. ст. 29 (25–33) 38 (30–55) < 0,001

Градієнт на АК

Немає z 2 (2,1 %) 16 (10,8 %)

0,003*
< 30 мм рт. ст. 87 (92,6 %) 132 (89,5 %)

30–50 мм рт. ст. z 3 (3,2 %) 0

> 50 мм рт. ст. 2 (2,1 %) 0

Регургітація на АК 9 (9,6 %) 31 (20,9 %) 0,051

Pегургітація на МК

Немає z 59 (62,8 %) 22 (14,9 %)

< 0,001
І ступеня 29 (30,9 %) 61 (41,2 %)

ІІ ступеня z 4 (4,3 %) 47 (31,8 %)

ІІІ ступеня z 2 (2,0 %) 18 (12,1 %)

Градієнт на МК 7 (7,4 %) 41 (27,7 %) < 0,001

Категорійні змінні наведено як кількість випадків та частка, кількісні – у вигляді медіана (міжквартильний інтервал). 
* – результат нестійкий; z – статистична значущість різниці у z-тесті. АК – аортальний клапан; МК – мітральний клапан.
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ність зумовлена різною вираженістю виявів СН 
у порівнюваних групах.

При аналізі ЯЖ з використанням опитуваль-
ника SF-36 показники фізичного та соціального 
функціонування, життєвої активності та психіч-
ного здоров’я, а також інтенсивності больового 
синдрому та сумарного показника психічного 
здоров’я були значуще вищими в групі пацієнтів 
з ФВ ЛШ  45 %. Водночас відмінності між гру-
пами були незначущими за шкалами рольового 
функціонування, зумовленого фізичним та емо-
ційним станами.

За результатами опитувальника SAQ, ЯЖ 
хворих зі збереженою ФВ ЛШ була значуще 
вищою за шкалою обмеження фізичних наван-
тажень; при цьому за шкалою задоволеності 
лікуванням та ставлення пацієнтів до хвороби 
показники ЯЖ виявилися кращими в групі зі 
зниженою ФВ ЛШ. Відмінності між групами за 
шкалами кількості нападів стенокардії та стабіль-
ності нападів не були значущими.

Хоча ФВ ЛШ – це розрахункова величина, 
яка залежить від інших ехокардіографічних пара-
метрів, цей показник відіграє ключову роль у 

Таблиця 4 
Рівні лабораторних показників перед реваскуляризаційним втручанням у порівнюваних групах 
(медіана, квартилі)

Показник ФВ ЛШ ≥ 45 % (n = 94) ФВ ЛШ < 45 % (n = 148) р

Креатинін, мкмоль/л 92 (83–105) 
n = 88

101 (88–119) 
n = 148

 < 0,001

ШКФ (за CKD-EPI), мл/(хв · 1,73 м2) 74,2 (58,3–83,5) 
n = 88

65,1 (54,7–77,3) 
n = 148

0,020

Загальний холестерин, ммоль/л 4,6 (4,1–5,6) 
n = 71

4,2 (3,6–5,2) 
n = 105

0,039

Тригліцериди, ммоль/л 1,6 (0,9–2,5) 
n = 35

1,3 (0,9–1,7) 
n = 19

НЗ

Глюкоза, ммоль/л 5,5 (5,1–6,3) 
n = 78

5,9 (5,0–7,1) 
n = 142

НЗ

НЗ – різниця статистично незначуща.

Таблиця 5 
Ступінь ураження вінцевого русла в порівнюваних групах

Показник ФВ ЛШ ≥ 45 % (n = 94) ФВ ЛШ < 45 % (n = 148)

Немає гемодинамічно значущих стенозів 1 (1,0 %) 0

Односудинне ураження 17 (18,1 %) 25 (16,9 %)

Двосудинне ураження 22 (23,4 %) 22 (14,9 %)

Трисудинне ураження (без гемодинамічно значущого 
стенозу стовбура ЛВА)

37 (39,4 %) 72 (48,6 %)

Гемодинамічно значущий стеноз стовбура ЛВА 17 (18,1 %) 29 (19,6 %)

Для всіх показників різниця статистично незначуща.

Таблиця 6 
Фонове медикаментозне лікування пацієнтів у порівнюваних групах

Показник ФВ ЛШ ≥ 45 % (n = 94) ФВ ЛШ < 45 % (n = 148) р

ІАПФ 63 (67,0 %) 87 (58,8 %) НЗ

БРА ІІ 12 (12,8 %) 10 (6,8 %) НЗ

Бета-адреноблокатори 63 (67 %) 121 (81,8 %) 0,009

Аміодарон 6 (6,4 %) 24 (16,2 %) 0,024

Статини 57 (60,6 %) 128 (86,5 %) < 0,001

НЗ – різниця статистично незначуща.
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визначенні багатьох аспектів ведення хворих на 
ІХС з клінічними ознаками СН, зокрема доціль-
ності реваскуляризаційних втручань. Найбільш 
переконливі докази впливу операції АКШ на 
прогноз виживання пацієнтів зі стабільною ІХС 
отримані саме в осіб зі зниженою ФВ ЛШ [24]. 
Водночас виконання хірургічної або ендовас-
кулярної реваскуляризації у хворих зі стено-
зувальним атеросклерозом вінцевих артерій і 
збереженою систолічною функцією ЛШ пере-
важно зумовлене потребою в усуненні клінічних 
симптомів (насамперед, стенокардії) та поліп-
шенні ЯЖ хворих. Проте у здійснених раніше 
дослідженнях не було повноцінного порівняння 
клінічних особливостей та ЯЖ пацієнтів, підго-
товлених до реваскуляризації, з різним функціо-
нальним станом ЛШ.

Переважання жінок серед хворих зі збереже-
ною ФВ, загалом, узгоджується з отриманими 
раніше даними епідеміологічних досліджень та 
реєстрів [15]. У Європейському реєстрі СН при 
обстеженні 6806 осіб з ознаками СН у 54 % була 
наявна систолічна дисфункція ЛШ, а в 46 % 
ФВ ЛШ була збережена. У цій роботі пацієнти зі 
збереженою ФВ ЛШ були в середньому на 4 роки 
старшими, ніж такі зі зниженою ФВ ЛШ, і серед 

них було більше жінок (55 проти 29 %, р < 0,001). 
Утім, у групі хворих без систолічної дисфунк-
ції ЛШ частіше реєстрували артеріальну гіпер-
тензію (59 проти 50 %, р < 0,001) і фібриляцію 
передсердь (25 проти 23 %, р = 0,01). Незважаючи 
на деякі відмінності за клінічними характеристи-
ками, захворюваність і смертність були однаково 
високими в обох групаx [18]. 

Особливостями обстеженої групи пацієнтів зі 
збереженою ФВ ЛШ були також менша частота 
перенесеного раніше ІМ і випадків повторно-
го ІМ, менша вираженість виявів СН та дис-
функції нирок. Заслуговує на увагу більш часте 
виявлення в цих осіб хвороби периферичних 
артерій, що гіпотетично можна пояснити від-
мовою від реваскуляризаційних втручань у час-
тини хворих зі зниженою ФВ ЛШ і системними 
виявами атеросклерозу. Проте особливо важливо 
наголосити на подібній вираженості ураження 
вінцевого русла та клінічних виявів ІХС (насам-
перед, стенокардії) у порівнюваних групах. З 
іншого боку, пацієнтів зі збереженою функцією 
ЛШ частіше скеровували на реваскуляризацій-
ні втручання без перенесеного раніше ІМ або 
повторних ІМ. Про меншу вираженість СН й 
асоційованих з нею аритмій у вказаної категорії 

Таблиця 7 
Показники якості життя за різними опитувальниками у порівнюваних групах (медіана, квартилі)

Показник ФВ ЛШ ≥ 45 % (n = 94) ФВ ЛШ < 45 % (n = 148) р

MLHFQ, бали 44 (25–60) 52 (39–72) < 0,001

SF-36

Фізичне функціонування, бали 45 (25–65) 35 (20–55) 0,026

Pольове функціонування, зумовлене фізичним 
станом, бали

0 (0–50) 0 (0–25) НЗ

Інтенсивність болю, бали 41 (31–62) 31 (22–51) 0,004

Загальний стан здоров’я, бали 35 (25–47) 40 (30–47) НЗ

Життєва активність, бали
М [95 % ДІ]

40 (35–55)
45,1 [41,5–48,7]

40 (25–50)
38,9 [36,1–41,7]

0,008

Соціальне функціонування, бали 62,5 (50–75) 50 (25,0–62,5) < 0,001

Рольове функціонування, зумовлене емоційним 
станом, бали 

33 (0–100) 33 (0–66,7) НЗ

Психічне здоров’я, бали 56 (44–68) 52 (40–60) 0,001

Сумарний показник фізичного здоров’я, бали 33,3 (27,1–40,7) 29,6 (25,6–36,2) 0,053

Сумарний показник психічного здоров’я, бали 36,9 (31,1–48,4) 32,3 (27,4–39,9) 0,003

SAQ

Обмеження фізичних навантажень, бали 41 (31–53) 28,9 (17,7–48,8) < 0,001

Стабільність нападів стенокардії, бали 25 (0–50) 25 (0–50) НЗ

Частота нападів стенокардії, бали 50 (20–80) 40 (20–80) НЗ

Задоволеність лікуванням, бали 53 (36–69) 63 (43,8–80) 0,010

Ставлення до хвороби, бали 25 (16–42) 33,3 (16,7–50,0) 0,023

НЗ – різниця статистично незначуща.
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хворих свідчить також менша частота призначен-
ня β-адреноблокаторів та аміодарону. 

Важливим аргументом на користь проведення 
реваскуляризаційних втручань в обстежених 
були показники ЯЖ, які відображали зміни різ-
них сфер життєдіяльності хворого. Оцінка са    мим 
пацієнтом своєї ЯЖ має важливе значення для 
прийняття виваженого рішення про необхідність 
здійснення кардіохірургічних або ендоваскуляр-
них втручань [22], є цінним показником його 
загального стану до операції, а також у післяопе-
раційний період [2, 3]. Дані, отримані за опиту-
вальниками MLHFQ, SAQ і SF-36, відображають 
суттєво знижену ЯЖ в обох порівнюваних гру-
пах. Однак в осіб зі збереженою ФВ ЛШ рівень 
ЯЖ за опитувальником MLHFQ був значуще 
кращим, ніж у групі хворих зі зниженою 
ФВ ЛШ. За даними опитувальника SF-36, у паці-
єнтів зі збереженою ФВ ЛШ кращими виявили-
ся показники ЯЖ за шкалами інтенсивності 
болю, фізичного та соціального функціонування, 
психічного здоров’я, сумарні показники фізично-
го і психічного здоров’я. Крім того, кращими 
були показники обмеження фізичних наванта-
жень, а також частоти нападів стенокардії за шка-
лою SAQ. З іншого боку, не спостерігали відмін-
ностей між порівнюваними групами за деякими 
підшкалами опитувальників SAQ (стабільності 
нападів стенокардії та рольового функціонуван-
ня, зумовленого фізичним та емоційним стана-
ми) і SF-36 (життєвої активності). Показники 
ставлення до хвороби та задоволеності лікуван-
ням опитувальника SAQ були значуще кращими 
в групі пацієнтів зі зниженою ФВ ЛШ, що може 
бути зумовлено більшою прихильністю цих хво-
рих до лікування та здійсненням опитування на 
тлі стабілізованого стану гемодинаміки.

Отримані дані загалом узгоджуються з ре   -
зультатами інших досліджень ЯЖ у пацієнтів 

з ІХС залежно від стану систолічної функції 
ЛШ. В одному з них при порівнянні хворих зі 
зниженою та збереженою ФВ ЛШ не спосте-
рігали значущих відмінностей ЯЖ за даними 
опитувальників SF-36 та MLHFQ. Цікаво, що в 
обох порівнюваних групах найнижчі показники 
опитувальника SF-36 були зареєстровані за під-
шкалами фізичного, рольового та соціального 
функціонування [11]. В іншій роботі в пацієнтів 
із симптомами СН спостерігали подібні зміни 
ЯЖ за опитувальником MLHFQ у групах хворих 
зі збереженою і зниженою ФВ ЛШ [19].

Висновки

Група пацієнтів з ішемічною хворобою серця 
і збереженою фракцією викиду лівого шлуноч-
ка, підготовлених до реваскуляризації міокар-
да, характеризувалася більшою часткою жінок, 
пацієнтів з хворобою периферійних судин, з 
помірною і тяжкою артеріальною гіпертен   зією. 
Водночас, за даними коронарографії, у гру-
пах хворих із систолічною дисфункцією лівого 
шлуночка і без дисфункції не спостерігали різ-
ниці щодо кількості уражених вінцевих арте  -
рій, а також частоти виявлення гемодинамічно 
значущого ураження стовбура лівої вінцевої 
артерії. За низкою підшкал опитувальників 
SF-36 і SAQ у групі пацієнтів з ішемічною 
хворобою серця і збереженою фрак цією вики-
ду лівого шлуночка відзначено принаймні 
не менш виражені зміни якості життя, ніж у 
хворих зі зниженою фракцією викиду лівого 
шлуночка. Саме зміни низки аспектів якості 
життя відігравали ключову роль при визначен-
ні доцільності проведення коронарографії та 
подальшого реваскуляризаційного втручання у 
хворих на ішемічну хворобу серця зі збереже-
ною фракцією викиду лівого шлуночка.
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Клинические характеристики и качество жизни пациентов 
с ишемической болезнью сердца перед реваскуляризацией миокарда

Цель работы – сравнить клинические характеристики и показатели качества жизни (КЖ) у пациентов со 
стабильной ишемической болезнью сердца (ИБС) с систолической дисфункцией левого желудочка (ЛЖ) и без 
дисфункции, отобранных для реваскуляризации миокарда в условиях реальной клинической практики.

Материал и методы. В срезовом одноцентровом ретроспективном исследовании проанализировали 
показатели клинико-инструментальных обследований и оценки КЖ по данным опросников MLHFQ, SAQ и 
SF-36 у 242 пациентов с ИБС, последовательно подготовленных к реваскуляризационным вмешательствам. 
Результаты сравнивали в группах лиц со сниженной (n = 94) и сохраненной (n = 148) фракцией выброса (ФВ) ЛЖ.

Результаты. Группа больных ИБС с сохраненной ФВ ЛЖ характеризовалась большей долей женщин (23,4 
по сравнению с 12,2 %), пациентов с болезнью периферических сосудов (63,8 по сравнению с 27,0 %) и артери-
альной гипертензией 2–3-й степени (98,9 по сравнению с 21,9 %). В то же время, по данным коронарографии, 
в группах больных с систолической дисфункцией ЛЖ и без дисфункции не наблюдали различий в количестве 
пораженных венечных артерий. По ряду подшкал опросников SF-36 и SAQ в группе пациентов с ИБС и сохра-
ненной ФВ ЛЖ отметили, по крайней мере, не менее выраженные изменения КЖ, чем у больных со сниженной 
ФВ ЛЖ.

Выводы. Полученные результаты позволяют определить клинические характеристики и особенности 
изменения КЖ у пациентов со стенозирующим атеросклерозом венечных артерий и сохраненной ФВ ЛЖ. 
Потребность в улучшении КЖ играет ключевую роль при оценке целесообразности коронарографии и даль-
нейших реваскуляризационных вмешательств у больных ИБС с сохраненной ФВ ЛЖ.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, реваскуляризация миокарда, фракция выброса левого 
желудочка, сопутствующие болезни, качество жизни.
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Clinical characteristics and quality of life of patients 
with coronary heart disease before revascularization

The aim – to compare the clinical characteristics and quality of life (QoL) of patients with stable coronary artery 
disease with and without left ventricular (LV) systolic dysfunction selected for revascularization under real clinical 
practice conditions.

Materials and methods. The cross-sectional single-center retrospective study analyzed data from clinical, 
instrumental examination and assessment of QoL according to MLHFQ, SAQ and SF-36 questionnaires in 242 patients 
with coronary artery disease consecutively prepared for revascularization interventions. The results were compared in 
patients with low (n = 94) and preserved (n = 148) LV ejection fraction (EF).

Results. Group of patients with coronary artery disease and preserved left ventricular ejection fraction was 
characterized by greater proportion of women (23.4 vs. 12.2 %) patients with peripheral vascular disease (63.8 vs. 
27.0 %) and arterial hypertension II–III degrees (98.9 vs. 21.9 %). However, during coronary angiography no 
differences were observed regarding number of the affected coronary arteries in patients with and without left ven-
tricular systolic dysfunction. According to several scales of SF-36 and SAQ questionnaires, changes of QoL in patients 
with coronary artery disease and preserved left ventricular ejection fraction were at least as pronounced as in patients 
with reduced LVEF.

Conclusions. The results make possible to determine clinical characteristics and particularities of QoL in patients 
with stenosing coronary atherosclerosis and preserved LVEF. The necessity to improve QoL plays a key role in 
determining the need in coronary angiography and subsequent revascularization intervention in patients with 
coronary artery disease with preserved LVEF.

Key words: ischemic heart disease, revascularization, left ventricular ejection fraction, concomitant diseases, 
quality of life.


