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Реваскуляризацію міокарда розглядають у 
сучасних узгоджених рекомендаціях як ос  -

новний метод патогенетичного лікування ішеміч-
ної хвороби серця (ІХС) [12]. У різних клінічних 
ситуаціях доцільність реваскуляризаційних 
втручань визначається їх потенційною здатністю 
поліпшувати функцію серця і прогноз виживан-
ня, зокрема у хворих на ІХС зі зниженою фракці-
єю викиду (ФВ) лівого шлуночка (ЛШ). 
Водночас відновлення кровопостачання ішемізо-
ваних ділянок міокарда дає змогу коригувати 
симптоми, спричинені ішемією [4, 11, 14]. Саме 
здатністю усувати симптоми хвороби пояснюють 
сприятливий вплив реваскуляризації на асоційо-

вану зі станом здоров’я якість життя (ЯЖ) паці-
єнтів з ІХС. Утім до кінця не зрозуміло, які чин-
ники найбільше впливають на ЯЖ хворих на ІХС 
з клінічними виявами серцевої недостатності 
(СН) і зниженою ФВ ЛШ. Відповідь на це пи  -
тання дозволить краще розуміти пріоритети 
ведення вказаної категорії хворих і, можливо, 
вдосконалити критерії відбору для реваскуляри-
заційних втручань. 

Мета роботи – оцінити визначальні фактори 
якості життя в пацієнтів з ішемічною кардіомі-
опатією, підготовлених до проведення операції 
аортокоронарного шунтування або стентування 
вінцевих артерій.
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Визначальні фактори якості життя пацієнтів 
з ішемічною кардіоміопатією, відібраних 

для реваскуляризаційних втручань

Мета роботи – оцінити визначальні фактори якості життя (ЯЖ) в пацієнтів з ішемічною кардіоміопатією, 
підготовлених до проведення операції аортокоронарного шунтування або стентування вінцевих артерій.

Матеріали і методи. У зрізовому одноцентровому дослідженні проаналізували дані, отримані при 
клініко-інструментальному обстеженні послідовно госпіталізованих 148 хворих з ішемічною кардіоміопатією 
(130 чоловіків і 18 жінок віком у середньому (62 ± 9) років). Аналізували демографічні характеристики, чинники 
ризику, супутні хвороби, фонове лікування. Показники ЯЖ оцінювали за опитувальником SF-36 та порівнювали 
з такими в інших дослідженнях у пацієнтів із серцевою недостатністю.

Результати. Ключовими особливостями обстеженої когорти хворих, які могли б пояснити низькі показ-
ники ЯЖ, були висока частота перенесеного раніше інфаркту міокарда і наявність систолічної дисфункції лівого 
шлуночка. Водночас обстежені пацієнти були молодші за віком, характеризувалися нижчою частотою виявлен-
ня трисудинного ураження вінцевих артерій та цукрового діабету. 

Висновки. Корекція кардіоміопатії ішемічного генезу та зумовлених нею змін ЯЖ пацієнтів – один із осно-
вних аргументів на користь виконання хірургічної або ендоваскулярної реваскуляризації міокарда.
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Матеріали і методи 

У зрізовому («крос-секційному») одноцен-
тровому дослідженні проаналізували дані, отри-
мані при клініко-інструментальному обстежен-
ні 148 хворих зі стабільною ІХС, зниженою 
(менше 45 %) ФВ ЛШ і клінічними виявами СН. 
Пацієнти були послідовно обстежені та відібрані 
для проведення аортокоронарного шунтування 
(АКШ) або стентування вінцевих артерій на 
підставі даних коронарографії та інших показни-
ків клініко-інструментального обстеження, здій-
сненого у Київському міському центрі серця у 
період із січня 2011 р. до червня 2012 р. Серед 
обстежених було 130 (87,8 %) чоловіків і 18 
(12,2 %) жінок віком 39–87 років, середній вік 
(62 ± 9) років. Індекс маси тіла в обстежених ста-
новив 28,3 (квартилі 26,0–31,4) кг/м2, ожиріння 
реєстрували у 53 (35,8 %), куріння на момент 
обстеження – у 12 (8,1 %) хворих.

Стабільну ІХС діагностували згідно з реко-
мендаціями Європейського товариства кардіо-
логів 2013 р. [11]. У 145 (98,0 %) пацієнтів діа-
гностовано стабільну стенокардію напруження: 
ІІ функціонального класу (ФК) – у 20 (13,5 %), 
ІІІ ФК – у 96 (64,9 %), IV ФК – у 29 (19,6 %) 
осіб. У 128 (86,5 %) хворих зареєстрували піс-
ляінфарктний кардіосклероз. Серед обстежених 
41 (31,3 %) пацієнт переніс повторний інфаркт 
міокарда (ІМ), у 48 (32,4 %) виявили аневризму 
ЛШ. Ознаки хронічної СН відповідали у 116 
(78,4 %) хворих ІІА і у 32 (21,6 %) – ІІБ стадії за 
класифікацією М.Д. Стражеска – В.Х. Василен  -
ка. У 141 (95,3 %) пацієнта була гіпертонічна 
хвороба (ГХ), у більшості випадків – III ста-
дії з коригованим рівнем артеріального тиску. 
Перенесені раніше інсульт або транзиторну іше-
мічну атаку відзначено у 15 (10,13 %) хворих, 
вияви дисциркуляторної енцефалопатії – у 14 
(9,45 %). Супутні хвороби аорти діагностували 
у 2 (1,4 %) пацієнтів, гемодинамічно значущі 
ате   росклеротичні ураження периферичних арте   -
рій – у 43 (55,7 %) із 88 осіб, в яких були доступні 
результати ультразвукового дослідження судин-
ного русла.

У 27 (18,2 %) пацієнтів зареєстровано фібри-
ляцію передсердь (ФП): пароксизмальну – у 14, 
персистентну – у 3, тривало персистентну – в 1, 
постійну – в 9 хворих. Крім того, у 2 (1,4 %) осіб 
виявили тріпотіння передсердь (ТП). Медіана 
ризику за шкалою CHA2DS2-VASс у обстежених 
із ФП і ТП становила 4 (квартилі 3–4) бали. 
Цукровий діабет (ЦД) 2-го типу діагностували 
у 33 (22,3 %) пацієнтів. Серед них лише в одно-
го хворого контроль глікемії був оцінений як 
компенсований, у 29 – субкомпенсований, у 3 – 

декомпенсований. Хронічне обструктивне захво-
рювання легень (ХОЗЛ) виявили у 4 пацієнтів. 
В обстежених зареєстрували таку супутню пато-
логію щитоподібної залози: дифузний зоб – у 6 
(4,05 %), вузловий зоб – у 9 (6,08 %), хронічний 
тиреоїдит – у 3 (2,02 %), струмектомію в анам-
незі – у 3 (2,02 %). Із хвороб сечостатевої сис-
теми були зазначені: сечокам’яна хвороба – у 33 
(22,29 %), хронічний пієлонефрит – у 8 (5,04 %), 
полікістозна хвороба – у 7 (4,7 %) осіб. Злоякісні 
пухлини раніше виявляли у 5 (3,37 %), добро-
якісні – у 7 (4,72 %) хворих. Крім того, зареєстру-
вали такі супутні хвороби: псоріаз – у 2 (1,35 %), 
подагричний артрит – у 5 (3,37 %) пацієнтів.

У дослідження не залучали осіб з ІХС без сис-
толічної дисфункції ЛШ, із супутніми клапанни-
ми вадами серця, протягом першого місяця після 
перенесених гострих коронарних синдромів, а 
також з будь-якими станами, які унеможливлю-
вали виконання реваскуляризаційних втручань.

Усім пацієнтам виконували стандартний ком -
плекс обстежень, необхідних при відборі та під-
готовці до реваскуляризаційних втручань: опи-
тування, об’єктивний огляд, антропометричні 
вимірювання, оцінку рівня артеріального тиску, 
лабораторні дослідження, ЕКГ, ехокардіографію, 
ультразвукове дослідження магістральних арте-
рій і вен, коронарографію. 

Лабораторні методи дослідження здійснюва-
ли за допомогою гематологічного автоматичного 
аналізатора Sysmex XS 500 (Японія), біохіміч-
ного автоматичного аналізатора Cobas Integra 
400 (Німеччина) та аналізатора газів крові та 
електролітів ABL 800 Flex (Данія). Медіана рівня 
гемоглобіну в обстежених становила 143 (квар-
тилі 130–152) г/л. У 44,8 % (47 із 105 з доступ-
ними даними) осіб відзначено рівень загально-
го холестерину 4,5 ммоль/л і вище. У 26,8 % 
(38 із 142) пацієнтів рівень глюкози натще був 
 7,1 ммоль/л; медіана рівня глюкози становила 
5,9 (квартилі 5,0–7,1) ммоль/л (n = 142). 

Функцію нирок оцінили у всіх хворих за 
показником швидкості клубочкової фільтра-
ції (ШКФ), розрахованої за формулою CKD-
EPI [7]. Медіана рівня креатиніну становила 
102 (квартилі 89–119) мкмоль/л, ШКФ – 76 
(61–99) мл/(хв · 1,73 м2). У 13 (8,8 %) пацієнтів 
ШКФ була 90 мл/(хв · 1,73 м2) і більше, у 78 
(52,7 %) – 60–89 мл/(хв · 1,73 м2), у 57 (38,5 %) – 
60 мл/(хв · 1,73 м2) і менше.

ЕКГ у 12 відведеннях реєстрували на апара-
ті Innomed HS80G-L (Угорщина) зі швидкістю 
50 мм/с. Ехокардіографічне дослідження вико-
нували на ультразвуковому сканері іЕ 33 (Philips, 
Нідерланди) з ЕКГ-синхронізацією, викорис-
товуючи фазований трансдьюсер з частотою 
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2–4 МГц. За загальноприйнятим протоколом 
у М- і В-режимах, а також з використанням 
допплерівського методу оцінювали розміри та 
структурно-функціональний стан передсердь і 
шлуночків, наявність регіонарних порушень ско-
ротливості міокарда, функцію клапанів серця. 
Вимірювали товщину міжшлуночкової перего-
родки, задньої стінки ЛШ, кінцеводіастолічний 
об’єм (КДО) ЛШ і ФВ ЛШ. 

Медіана показника ФВ ЛШ становила 35 
(квар   тилі 32–40) %. У 16 (10,8 %) осіб ФВ ЛШ 
була менше 25 %, у 43 (29,0 %) – 25–34 %, 
у 89 (60,1 %) – 35–45 %. Показники КДО 
ЛШ розподілилися так: КДО ЛШ  139 мл – 
у 30 (20,3 %) осіб, 140–179 мл – у 43 (29,0 %), 
 180 мл – у 75 (50,6 %).

Оцінку регургітації на мітральному та/або 
трикуспідальному клапанах здійснювали за від-
ношенням площі потоку регургітації до площі 
передсердя. За ступенем регургітації на мітраль-
ному клапані пацієнти розподілилися так: 
І (незначна, до 20 %) – у 61, ІІ (помірна, 
20–40 %) – у 47, ІІІ (значна, 40–80 %) – 
у 18 хворих. У 132 (89,2 %) пацієнтів зареєстру-
вали незначний градієнт тиску на аортальному 
клапані. Легеневу гіпертензію діагностували за 
максимальним систолічним тиском у легеневій 
артерії, розрахованим за швидкістю регургітації 
на трикуспідальному клапані.

Коронарографію та вентрикулографію здій-
снювали в усіх обстежених за допомогою дво-
планової рентгенівської ангіографічної системи 
з плоскими детекторами Axiom Artisd BC вироб-
ництва Siemens (Німеччина). Гемодинамічно зна-
чущим стенозом вважали стенозування  50 % 
просвіту вінцевої артерії. У 29 (19,6 %) паці-
єнтів виявили гемодинамічно значуще атеро-
склеротичне ураження стовбура лівої вінцевої 
артерії (ЛВА), у 72 (48,6 %) – трьох вінцевих 
артерій (передньої міжшлуночкової та обвідної 
гілок ЛВА, правої вінцевої артерії) без значущо-
го стенозу стовбура ЛВА, у 22 (14,9 %) – двох 
(без значущого стенозу стовбура ЛВА), у 25 
(16,9 %) – однієї вінцевої артерії (без значущого 
стенозу стовбура ЛВА).

П’яти (3,37 %) пацієнтам раніше виконували 
операцію АКШ, 19 (12,8 %) – стентування вінце-
вих артерій, одному – стентування і АКШ разом 
з пластикою мітрального клапана й аневризмек-
томією, одному – операцію закриття Боталової 
протоки, одному – коронарну ангіопластику.

Усі хворі отримували лікування згідно з чин-
ними узгодженими рекомендаціями [9, 12, 13], 
яке передбачало блокатори ренін-ангіотензино-
вої системи, β-адреноблокатори, антиагреганти, 
статини, а також інші засоби (діуретики, нітра-

ти пролонгованої дії, серцеві глікозиди, анти-
аритмічні препарати), що призначалися залежно 
від особливих клінічних показань. Загалом, на 
момент передопераційного обстеження залу-
чені в дослідження пацієнти отримували таку 
медикаментозну терапію: 117 (79 %) – ацетил-
саліцилову кислоту та/або клопідогрель, 120 
(81,1 %) – β-адреноблокатори, 128 (86,5 %) – ста-
тини, 86 (58,1 %) – інгібітори ангіотензинперет-
ворювального ферменту, 10 (6,8 %) – блокатори 
рецепторів ангіотензину ІІ, 11 (7,4 %) – блокато-
ри кальцієвих каналів, 24 (16,2 %) – аміодарон, 
7 (4,7 %) – дигоксин, 46 (31,1 %) – діуретики, 63 
(42,6 %) – органічні нітрати/сидноніміни. Крім 
того, 17 (11,5 %) хворих приймали пероральні 
антикоагулянти, 14 (9,5 %) – пероральні анти-
гіперглікемічні засоби, у 4 (0,7 %) застосовували 
інсулін.

Усім обстеженим здійснили стандартизо    -
вану оцінку ЯЖ за допомогою хворобоспеци -
фічного опитувальника Seattle Angina Ques  -
tionnaire (SAQ) [6, 16]. Опитувальник призна   -
чений для категорії пацієнтів з ІХС, стенокарді-
єю напруження та з клінічними показаннями 
для навантажувальної проби та/або коронаро-
графії. Він складається з 19 питань, поділених 
на 5 шкал: PL (Physical limitation) – шкала 
обмеження фі   зичних навантажень, AS (Angina 
stability) – шка   ла стабільності нападів стенокар-
дії, AF (Angina frequency) – шкала частоти напа-
дів стенокардії, TS (Treatment satisfaction) – 
шкала задоволеності лікуванням, DP (Disease 
perception) – шкала сприйняття хвороби. Су    -
марну оцінку за кожною шкалою оцінюють у 
діапазоні від 0 до 100 балів, вищий бал асоцію-
ється з кращою ЯЖ.

Збір даних здійснювали за допомогою анкету-
вання хворих шляхом самостійного заповнення. 
Під час первинного огляду отримували інфор-
мовану згоду пацієнтів на участь у дослідженні, 
пояснювали правила заповнення опитувальни-
ків. Далі протягом 10–15 хв пацієнти самостійно 
заповнювали українську або російську версію 
опитувальника SAQ. Щоб допомогти хворим зі 
зниженими навичками читання або порушенням 
зору, використовували метод прямого опитуван-
ня: лікар зачитував усі питання вголос, а пацієнт 
давав усну відповідь, яку лікар фіксував у опиту-
вальнику. Окремі хворі здійснили цю процедуру 
вдома, а заповнені опитувальники повернули під 
час наступного огляду. Підрахунок результатів 
здійснював дослідник після закінчення візиту. 
Результати оцінювали до виконання реваску-
ляризаційних втручань. Розраховували середні 
значення та стандартні відхилення для кожної зі 
шкал опитувальників.
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Клінічні характеристики та результати дослі-
джень ЯЖ в обстеженої категорії хворих порів-
нювали з показниками, отриманими з викорис-
танням опитувальника SAQ у когортах пацієнтів 
з ІХС і стабільною стенокардією у США і Китаї 
[4, 11, 14].

Статистичну обробку отриманих результатів 
виконували з допомогою програмних пакетів 
Statistica v. 12.0 (StatSoft Inc., США), SPSS v. 22.0 
(SPSS Inc., США) та MedStat [1]. Центральну 
тенденцію та варіацію показників позначали як 
М ± СВ та 95 % ДІ, де М – середнє арифметич-
не, СВ – стандартне відхилення, ДІ – довірчий 
інтервал (розрахований для середніх, наведених 
в оригінальному та порівнюваних досліджен  -
нях); Ме (МКІ), де Ме – медіана, МКІ – між-
квартильний інтервал (перший і третій квартилі, 
відповідно); % ± Δ % та 95 % ДІ, де % – відносна 
частота ознаки (відсоток), Δ % – похибка відсо-
тка. Аналіз відповідності виду розподілу кількіс-
них ознак до закону нормального розподілу про-
водили за допомогою W-тесту Шапіро – Уїлка. 
Розподіл більшості кількісних ознак у групах 
перкутанного коронарного втручання (ПКВ) і 
АКШ відрізнявся від нормального, тому їх порів-
нювали за допомогою непараметричного U-тесту 
Манна – Уїтні. Порівняння кількісних ознак в 
оригінальному дослідженні з відповідними по  -
казниками в інших дослідженнях проводили за 
допомогою непарного t-тесту Welch; при цьому 
кількісні показники в оригінальному досліджен-
ні, незважаючи на розподіл, який відрізнявся від 
нормального, були представлені як М ± СВ (при 
аналізі враховували також 95 % ДІ). Порівняння 
абсолютної і відносної (%) частот номінальних 
ознак проводили за таблицями спряження (крос-
табуляції) з оцінюванням критерію χ2 Пірсона 
(з урахуванням поправки Yates). За наявності 
статистично значущої відмінності за критерієм χ2 

парні порівняння номінальних ознак у трьох або 
більше групах здійснювали за допомогою проце-
дури Мараскуїло – Ляха – Гур’янова [1]. Рівнем 
статистичної значущості вважали Р<0,05.

Результати та обговорення

За даними різних шкал опитувальника SAQ, в 
обстежених були зареєстровані низькі показники 
ЯЖ (табл. 1). Порівняно з іншими когортами 
пацієнтів з ІХС та стенокардією напруження, 
відібраних для АКШ та ПКВ, в обстежених спо-
стерігали значуще нижчі показники ЯЖ за шка-
лами обмежень фізичних навантажень та сприй-
няття хвороби. Результати за шкалами частоти 
нападів стенокардії і задоволеності лікуванням 
займали проміжне місце порівняно з іншими 

когортами. Хоча порівняння за шкалою стабіль-
ності нападів не здійснювалося, отримані за цією 
шкалою результати свідчили про суттєве зни-
ження ЯЖ хворих. 

Для оцінювання виявлених змін ЯЖ важливо 
наголосити, що вік обстеженої групи пацієнтів 
був значуще нижчим порівняно з іншими когор-
тами хворих на ІХС, обстежених перед реваску-
ляризацією міокарда (табл. 2). Важливою осо-
бливістю обстежених була значно більша частка 
чоловіків. За показником індексу маси тіла зна-
чущих відмінностей порівняно з іншою когортою 
пацієнтів не виявлено.

Порівняно з іншими когортами пацієнтів з 
ІХС, особливостями обстеженої групи хворих 
були дуже висока частота виявлення ГХ, пере-
несеного ІМ та дисліпідемії (табл. 3). Водночас 
частота перенесених раніше операцій АКШ або 
ПКВ була більшою в інших когортах хворих 
на стабільну ІХС, у яких досліджували ЯЖ. В 
обстежених пацієнтів меншою була також час-
тота виявлення супутнього ЦД та гострих пору-
шень мозкового кровообігу (ГПМК).

Очевидно, ключовим визначальним факто-
ром зниження ЯЖ в обстежених могла бути 
систолічна дисфункція ЛШ (у більшості випад   -
ків – післяінфарктна), яка була одним із критері-
їв залучення в нашому дослідженні й реєструва-
лася відносно нечасто в порівнюваних когортах 
(табл. 4). З іншого боку, трисудинне ураження 
вінцевих артерій частіше виявлялося в одній із 
порівнюваних когорт хворих на ІХС. 

Непрямим відображенням тяжкості клінічних 
виявів ІХС у пацієнтів, підготовлених для ревас-
куляризаційних втручань, є застосована в них 
медикаментозна (антиангінальна) терапія. Те, що 
частота застосування нітратів і антагоністів каль-
цію була нижчою, ніж у порівнюваних когортах 
хворих (табл. 5), могло свідчити про менший 
ступінь вираження виявів власне стенокардії. 
Водночас призначення β-адреноблокаторів більш 
ніж у 90 % обстежених було насамперед обумов-
лене вираженням ішемічної дисфункції ЛШ з 
виявами СН, яка в узгоджених рекомендаціях є 
обов’язковим показанням для використання пре-
паратів цієї групи.

У категорії пацієнтів з вираженою ішеміч-
ною кардіоміопатією сприятливі прогностичні 
наслідки операції АКШ найбільш переконливі 
[12, 15]. Водночас, крім систолічної дисфункції 
ЛШ, зниження ЯЖ – не менш важлива підста-
ва для виконання ангіографічних досліджень 
та визначення потреби в реваскуляризаційно-
му втручанні у хворих з типовою стенокардією 
напруження або після перенесеного ІМ. Ризик 
виникнення гострого коронарного синдрому і 
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Таблиця 2
Демографічні характеристики пацієнтів з ІХС порівняно з такими в інших дослідженнях ЯЖ 
за опитувальником SAQ

Показник
Оригінальне дослідження

J. Spertus та співавт., 
2005

L. Yang та співавт., 
2014

M. Borkon та співавт., 
2002

ПКВ
(n = 37)

АКШ
(n = 111)

ПКВ
(n = 1027)

АКШ
(n = 432)

ПКВ
(n = 510)

АКШ
(n = 502)

ПКВ
(n = 252)

АКШ
(n = 223)

Вік, роки,
М±СВ
(95 % ДІ)
Ме (МКІ)

63,1 ± 11,0
(59,5–66,8)
61 (56–73)

61,9 ± 7,8
(60,4–63,4)
63 (57–68)

66,1 ± 11,1
(65,4–66,8)

66,0 ± 10,6
(65,0–67,0)
р2 < 0,001

67,63 ± 11,98
(66,59–68,67)

р1 = 0,021

67,13 ± 8,94
(66,35–67,91)

р2 < 0,001

64,0 ± 11,3
(62,6–65,4)

67,0 ± 10,9
(65,6–68,4)
р2 < 0,001

Чоловіки,
% ± Δ %
(95 % ДІ)

81,1 ± 6,4
(66,5–92,2)

n = 30

90,1 ± 2,8
(83,8–95,0)

n = 100

69,8 ± 1,4
(67,0–72,6)

n = 717

73,8 ± 2,1
(69,6–77,9)

n = 319
р2 = 0,002

70,2 ± 2,0
(66,2–74,1)

n = 358

69,3 ±2,1
(65,2–73,3)

n = 348
р2 < 0,001

66,3 ± 3,0
(60,3–72,0)

n = 167

67,7 ± 3,1
(61,4–73,7)

n = 151
р2 < 0,001

ІМТ, кг/м2,
М±СВ
(95 % ДІ)
Ме (МКІ)

28,8 ± 4,5
(27,3–30,2)

28,0 (26,0–31,4)

28,6 ± 3,7
(27,9–29,3)

28,4 (26,0–31,4)

29,2 ± 5,8
(28,9–29,6)

28,5 ± 5,1
(28,0–29,0)

р2 = 0,03

НД НД НД НД

р1 – статистична значущість різниці порівняно з групою ПКВ в оригінальному дослідженні; р2 – статистична значущість різниці порівняно 
з групою АКШ в оригінальному дослідженні; НД – немає даних.

Таблиця 1
Показники ЯЖ за опитувальником SAQ порівняно з такими в інших дослідженнях у пацієнтів з ІХС 
та стенокардією напруження

Шкала опи-
тувальника 
SAQ

Оригінальне 
дослідження

J. Spertus та співавт., 
2005

L. Yang та співавт., 
2014

M. Borkon та співавт., 
2002

ПКВ
(n = 37)

АКШ
(n = 111)

ПКВ
(n = 1027)

АКШ
(n = 432)

ПКВ
(n = 510)

АКШ
(n = 502)

ПКВ
(n = 252)

АКШ
(n = 223)

Шкала обме-
ження фі   зич  -
них на   ван   та -
жень (PL), 
М±СВ 
(95 % ДІ)
Ме (МКІ)

37,7 ± 23,6
(29,9–45,6)

31,1 (17,7–60,0)

31,9 ± 17,8
(28,6–35,2)

26,7 (17,8–46,7)

НД НД НД НД 67,6 ± 1,6
(67,4–67,8)
р1 < 0,001

64,6 ± 1,7
(64,4–64,8)
р2 < 0,001

Шкала 
стабіль  но  сті 
нападів (AS), 
М±СВ 
(95 % ДІ)
Ме (МКІ)

31,8 ± 33,7
(20,5–43,0)

25,0 (0–50,0)

28,4 ± 29,6
(22,9–34,0)

25,0 (0–50,0)

НД НД НД НД НД НД

Шкала часто-
ти нападів 
(AF),
М±СВ 
(95 % ДІ)
Ме (МКІ)

47,57 ± 36,70
(35,33–59,80)
40,0 (0–80,0)

45,86 ± 33,80
(39,50–52,21)

40,0 (20,0–80,0)

35,5 ± 27,8
(33,8–37,2)

33,1 ± 25,6
(30,69–35,51)

р2 < 0,001

58 ± 18
(56,44–59,56)

61 ± 17
(59,51–62,49)

р2 < 0,001

60,0 ± 1,8
(59,78–60,22)

р1 = 0,047

65,7 ± 1,7
(65,48–65,92)

р2 < 0,001

Шкала задо-
волення 
лікуван ням 
(TS), М±СВ 
(95 % ДІ)
Ме (МКІ)

61,2 ± 25,9
(52,6–69,8)

66,3 (46,0–81,3)

60,1 ± 23,7
(55,7–64,6)

62,5 (43,7–80,0)

56,0 ± 23,9
(54,5–57,5)

56,1 ± 23,2
(53,9–58,3)

72 ± 17
(70,5–73,5)
р1 = 0,017

70 ± 12
(69,0–71,1)
р2 < 0,001

НД НД

Шкала сприй-
няття хворо-
би (DP),
М±СВ 
(95 % ДІ)
Ме (МКІ)

37,2 ± 33,1
(26,1–48,2)

25,0 (8,3–66,7)

38,3 ± 25,0
(33,6–43,0)

33,3 (16,7–50,0)

НД НД 40 ± 23
(38–42)

48 ± 14
(46,8–49,2)
р2 < 0,001

50,7 ± 1,4
(50,5–50,9)
р1 = 0,018

53,6 ± 1,5
(53,4–53,8)
р2 < 0,001

р1 – статистична значущість різниці порівняно з групою ПКВ в оригінальному дослідженні; р2 – статистична значущість різниці порівняно 
з групою АКШ в оригінальному дослідженні; НД – немає даних.
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госпіталізації внаслідок СН зростає ще більше 
в осіб зі зниженою ФВ ЛШ, в яких зберігається 
ангінозний біль [2]. До кінця не з’ясовано, який 
спосіб реваскуляризації найбільше підходить для 
цієї категорії хворих з позиції одночасного вирі-
шення завдань поліпшення прогнозу і впливу 
на найбільш важливі «сурогатні» кінцеві точки: 
показники насосної функції серця та їх ЯЖ. 

Питома вага факторів, які асоціюються з і зни-
женням різних компонентів ЯЖ в обраної кате-
горії пацієнтів, може відрізнятися. З огляду на це, 
у здійсненому дослідженні проаналізовано демо-
графічні характеристики, супутні хвороби, деякі 
клініко-інструментальні показники, а також час -
тоту використання антиангінальних засобів у 
хворих, відібраних для реваскуляризаційних 
втручань. Варто зазначити, що як метод оціню-

вання ЯЖ був використаний опитувальник SAQ, 
який у попередніх дослідженнях показав чут-
ливість щодо виявлення змін ЯЖ, зумовлених 
стенокардією [4, 11, 14].

Незважаючи на молодший вік і меншу поши-
реність низки супутніх хвороб (зокрема ЦД та 
перенесених порушень мозкового кровообігу), в 
обстежених спостерігали гірші показники ЯЖ за 
деякими шкалами опитувальника SAQ. Логічно 
припускати, що визначальним чинником погір-
шення ЯЖ у цієї категорії пацієнтів було поєд-
нання ішемічної кардіоміопатії (переважно – 
після перенесеного раніше ІМ) з клінічними 
виявами СН. Водночас застосоване медикамен-
тозне лікування свідчило про менший, порівняно 
з іншими когортами, ступінь вираження стено-
кардії напруження. Заслуговує на увагу також 

Таблиця 3 
Частота виявлення супутніх хвороб і втручань у пацієнтів з ІХС порівняно з такою в інших дослідженнях 
ЯЖ за опитувальником SAQ 

Супутні хвороби 
і втручання

Оригінальне 
дослідження

J. Spertus та співавт., 
2005

L. Yang та співавт., 
2014

M. Borkon та співавт., 
2002

ПКВ
(n = 37)

АКШ
(n = 111)

ПКВ
(n = 1027)

АКШ
(n = 432)

ПКВ
(n = 510)

АКШ
(n = 502)

ПКВ
(n = 252)

АКШ
(n = 223)

ХОЗЛ,  % ± Δ %
(95 % ДІ)

2,7 ± 2,7
(0–10,6)

n = 1

2,7 ± 1,5
(0,5–6,6)

n = 3
НД НД НД НД

11,1 ± 2,0
(7,5–15,3)

n = 28

7,2 ± 1,7
(4,2–10,9)

n = 16

ЦД, % ± Δ %
(95 % ДІ)

18,9 ± 6,4
(7,8–33,5)

n = 7

23,4 ± 4,0
(16,0–31,8)

n = 26

25,0 ± 0,5
(22,4–27,7)

n = 257

28,2 ± 2,2
(24,1–32,6)

n = 122

41,6 ± 2,2
(37,3–45,9)

n = 212

40,8 ± 2,2
(36,6–45,2)

n = 205
р2 = 0,007

27,8 ± 3,0
(22,4–33,5)

n = 70

28,7 ± 3,0
(23,0–34,8)

n = 64

ГХ, % ± Δ %
(95 % ДІ)

94,6 ± 3,7
(84,7–99,5)

n = 35

95,5 ± 2,0
(90,8–98,6)

n = 106

68,7 ± 1,4
(65,9–71,5)

n = 706
р1 = 0,001

81,0 ± 1,9
(77,2–84,6)

n = 350
р’<0,001

р2 < 0,001

73,9 ± 1,9
(70,0–77,6)

n = 377
р1 = 0,017

77,7 ± 1,9
(73,9–81,2)

n = 390
р2 < 0,001

68,3 ± 2,9
(62,4–73,8)

n = 172
р1 = 0,002

75,8 ± 2,9
(70,0–81,2)

n = 169
р2 < 0,001

ГПМК, % ± Δ %
(95 % ДІ)

2,7 ± 2,7
(0–10,6)

n = 1

12,6 ± 3,1
(7,1–19,5)

n = 14

16,0 ± 1,1
(13,8–18,3)

n = 164

11,1 ± 1,5
(8,3–14,2)

n = 48
р’ = 0,020

НД НД НД НД

Дисліпідемія, % ± Δ %
(95 % ДІ)

86,5 ± 5,6
(73,3–95,7)

n = 32

92,5 ± 2,6
(86,6–96,7)

n/N* = 98/106
НД НД

52,2 ± 2,2
(47,8–56,5)

n = 266
р1 < 0,001

52,0 ± 2,2
(47,6–56,3)

n = 261
р2 < 0,001

НД НД

Перенесений ІМ,
 % ± Δ %
(95 % ДІ)

78,4 ± 6,8
(63,3–90,3)

n = 29

89,2 ± 2,9
(82,7–94,3)

n = 99

НД НД 18,4 ± 1,7
(15,2–21,9)

n = 94
р1 < 0,001

21,1 ± 1,8
(17,7–24,8)

n = 106
р2 < 0,001

49,6 ± 3,1
(43,4–55,8)

n = 125
р1 = 0,005

43,9 ± 3,3
(37,5–50,5)

n = 98
р2 < 0,001

ПКВ в анамнезі,
 % ± Δ %
(95 % ДІ)

29,7 ± 7,5
(15,9–45,8)

n = 11

12,6 ± 3,1
(7,1–19,5)

n = 14
р = 0,031

НД НД НД НД 49,2 ± 3,1
(43,1–55,4)

n = 124
р1 = 0,041

24,7 ± 2,9
(19,2–30,5)

n = 55
р’<0,01

р2 = 0,016

АКШ в анамнезі,
 % ± Δ %
(95 % ДІ)

13,5 ± 5,6
(4,3–26,7)

n = 5

0 
(0–1,7)

р < 0,001

НД НД НД НД 25,0 ± 2,7
(19,9–30,5)

n = 63

9,9 ± 2,0
(6,3–14,1)

n = 22
р’<0,01

р2 = 0,001

р – статистична значущість різниці між групами ПКВ і АКШ в оригінальному дослідженні; р’ – статистична значущість різниці між групами 
ПКВ і АКШ у відповідному порівнюваному дослідженні; р1 – статистична значущість різниці порівняно з групою ПКВ в оригінальному 
дослідженні; р2 – статистична значущість різниці порівняно з групою АКШ в оригінальному дослідженні; НД – немає даних.
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менша частота виявлення багатосудинного ура-
ження вінцевих артерій в обстежених осіб. 

При інтерпретації отриманих даних потрібно 
зважати на залучення в дослідження лише спе-
ціально відібраних хворих із систолічною дис-
функцією ЛШ та неможливість точної оцінки 
причини обмежень виконання фізичних наван-
тажень (втома, задишка чи стенокардія). Втім, 
основною метою виконаної роботи було визна-
чення особливостей формування ЯЖ у категорії 
пацієнтів з ішемічною кардіоміопатією. Щодо 
оцінки ЯЖ та її порівняння з когортами хво-
рих у розвинених країнах Європи та Північної 
Америки, безумовно, потрібно брати до уваги 
особливості ЯЖ в українській популяції зага-
лом. Урахування демографічних чинників, су  -
путніх хвороб та характеристик, виявлених при 
інструментальному обстеженні пацієнтів, свід-
чить про відмінності ймовірних визначальних 
чинників зниження ЯЖ в оригінальній когорті 
хворих на ІХС та пацієнтів, відібраних для 
реваскуляризаційних втручань у клініках інших 
країн. 

Результати дослідження свідчать також про 
певні обмеження опитувальника SAQ як хворо-

боспецифічного інструменту дослідження ЯЖ у 
пацієнтів з ішемічною кардіоміопатією, гетеро-
генних за основними клінічними виявами, супут-
ньою патологією, поширенням уражень вінцево-
го русла та, в підсумку, наслідками реваскуляри-
заційних втручань.

Загалом отримані дані свідчать про знижен-
ня ЯЖ за різними шкалами опитувальника 
SAQ у пацієнтів з ішемічною кардіоміопаті-
єю, відібраних і підготовлених для реваску-
ляризаційних втручань в українському висо-
коспеціалізованому кардіохірургічному центрі. 
Ключовими особливостями обстеженої когорти 
хворих, які могли б пояснити нижчі показни-
ки ЯЖ порівняно з іншими когортами, були 
висока частота перенесеного раніше ІМ і наяв-
ність систолічної дисфункції ЛШ. З іншого 
боку, обстежені пацієнти були молодші за віком, 
характеризувалися нижчою частотою виявлен-
ня трисудинного ураження вінцевих артерій та 
ЦД. Корекція кардіоміопатії ішемічного генезу 
та зумовлених нею змін ЯЖ хворих – один 
із основних аргументів на користь виконання 
хірургічної [5, 8, 16] або ендоваскулярної ревас-
куляризації міокарда [3, 10].

Таблиця 4
Характеристика ураження вінцевих артерій і тяжкості систолічної дисфункції лівого шлуночка 
в обстежених пацієнтів порівняно з такими в інших дослідженнях ЯЖ за опитувальником SAQ

Показник

Оригінальне 
дослідження

J. Spertus та співавт., 
2005

L. Yang та співавт., 
2014

M. Borkon та співавт., 
2002

ПКВ
(n = 37)

АКШ
(n = 111)

ПКВ
(n = 1027)

АКШ
(n = 432)

ПКВ
(n = 510)

АКШ
(n = 502)

ПКВ
(n = 252)

АКШ
(n = 223)

Односудинне 
ураження, % ± Δ %
(95 % ДІ)

35,2 ± 7,8
(20,3–51,6)

n = 13

10,8 ± 2,9
(5,7–17,3)

n = 12

НД НД НД НД НД НД

Двосудинне 
ураження, % ± Δ %
(95 % ДІ)

27,0 ± 7,3
(13,8–42,8)

n = 10

10,8 ± 2,9
(5,7–17,3)

n = 12

НД НД НД НД НД НД

Трисудинне ура    жен  -
ня (окрім стенозу 
стовбура ЛВА), 
% ± Δ %
(95 % ДІ)

32,4 ± 7,7
(18,1–48,7)

n = 12

54,1 ± 4,7
(44,7–63,3)

n = 60

НД НД НД НД 38,9 ± 3,1
(33,0–45,0)

n = 98

74,9 ± 2,9
(69,0–80,3)

n = 167
р2 < 0,001

Стеноз стовбура 
ЛВА, % ± Δ % 
(95 % ДІ)

5,4 ± 3,7
(0,5–15,3)

n = 2

24,3 ± 4,1
(16,8–32,8)

n = 27
p < 0,001

2,5 ± 0,5
(1,7–3,6)

n = 26

24,8 ± 2,1
(20,8–28,9)

n = 107
р’ < 0,001

НД НД 3,6 ± 1,2
(1,6–6,2)

n = 9

24,7 ± 2,9
(19,2–30,5)

n = 55
р’ < 0,01

ФВ < 40 %, % ± Δ % 
(95 % ДІ)

73,0 ± 7,3
(57,2–86,2)

n = 27

68,5 ± 4,4
(59,5–76,8)

n = 76

11,8 ± 1,0
(9,9–13,8)

n = 121
р1 < 0,001

20,1 ± 1,9
(16,5–24,0)

n = 87
р’ < 0,01

р2 < 0,001

14,7 ± 1,6
(11,8–17,9)

n = 75
р1 < 0,001

12,7 ± 1,5
(10,0–15,8)

n = 64
р2 < 0,001

23,0 ± 2,7
(18,0–28,4)

n = 58
р1<0,001

34,5 ± 3,2
(28,4–40,9)

n = 77
р’ = 0,03

р2 < 0,001

р – статистична значущість різниці між групами ПКВ і АКШ в оригінальному дослідженні (за ступенем ураження вінцевого русла); 
р’ – статистична значущість різниці між групами ПКВ і АКШ у відповідному порівнюваному дослідженні; р1 – статистична значущість 
різниці порівняно з групою ПКВ в оригінальному дослідженні; р2 – статистична значущість різниці порівняно з групою АКШ в 
оригінальному дослідженні; НД – немає даних.
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Таблиця 5 
Фонова антиангінальна терапія у пацієнтів з ІХС порівняно з такою в інших дослідженнях ЯЖ 
за опитувальником SAQ

Антиангінальна терапія

Оригінальне 
дослідження

J. Spertus 
та співавт., 2005

L. Yang 
та співавт., 2014

M. Borkon 
та співавт., 2002

ПКВ
(n = 37)

АКШ
(n = 111)

ПКВ
(n = 1027)

АКШ
(n = 432)

ПКВ
(n = 510)

АКШ
(n = 502)

ПКВ
(n = 252)

АКШ
(n = 223)

Бета-адреноблокатори, 
% ± Δ % (95 % ДІ)

Фонове лікування

Стаціонарне лікування

73,0 ± 7,3
(57,2–86,2)

n = 27
94,6 ± 3,7

(84,7–99,5)
n = 35

83,8 ± 3,5
(76,3–90,1)

n = 93
98,2 ± 1,3

(94,9–99,8)
n = 109

НД

НД

НД

НД

84,9 ± 1,6
(81,7–87,9)

n = 43 3
84,9 ± 1,6

(81,7–87,9)
n = 433

87,8 ± 1,5
(84,8–90,6)

n = 441
87,8 ± 1,5

(84,8–90,6)
n = 441

р2 = 0,002

НД

НД

НД

НД

Блокатори кальцієвих каналів,
% ± Δ % (95 % ДІ)

Фонове лікування

Стаціонарне лікування

10,8 ± 5,1
(2,8–23,1)

n = 4

16,2 ± 6,1
(6,0–30,1)

n = 6

6,3 ± 2,3
(2,5–11,6)

n = 7

24,3 ± 4,1
(16,8–32,8)

n = 27

НД

НД

НД

НД

31,0 ± 2,0
(27,0–35,1)

n = 158
p1 = 0,016
31,0 ± 2,0

(27,0–35,1)
n = 158

27,9 ± 2,0
(24,1–31,9)

n = 140
р2 < 0,001
27,9 ± 2,0

(24,1–31,9)
n = 140

НД

НД

НД

НД

Нітрати, % ± Δ % (95 % ДІ)
Фонове лікування

Стаціонарне лікування

21,6 ± 6,8
(9,7–36,7)

n = 8

54,1 ± 8,2
(37,5–70,1)

n = 20

49,5 ± 4,7
(40,2–58,9)

n = 55
p = 0,003
97,3 ± 1,5

(93,4–99,5)
n = 108
р<0,001

НД

НД

НД

НД

85,1 ± 2,0
(81,9–88,1)

n = 434
р1 < 0,001
85,1 ± 2,0

(81,9–88,1)
n = 434

р1 < 0,001

88,0 ± 1,5
(85,1–90,7)

n = 442
р2 < 0,001
88,0 ± 1,5

(85,1–90,7)
n = 442

р2 = 0,006

НД

НД

НД

НД

Статини, % ± Δ % (95 % ДІ)
Фонове лікування

Стаціонарне лікування

81,1 ± 6,4
(66,5–92,2)

n = 30
73,0 ± 7,3

(57,2–86,2)
n = 27

88,3 ± 3,1
(81,6–93,6)

n = 98
72,1 ± 4,3

(35,0–48,9)
n = 80

НД

НД

НД

НД

НД

НД

НД

НД

НД

НД

НД

НД

р – статистична значущість різниці між групами ПКВ і АКШ в оригінальному дослідженні; р1 – статистична значущість різниці порівняно 
з групою ПКВ в оригінальному дослідженні; р2 – статистична значущість різниці порівняно з групою АКШ в оригінальному дослідженні; 
НД – немає даних.
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Определяющие факторы качества жизни пациентов с ишемической 
кардиомиопатией, отобранных для реваскуляризационных вмешательств

Цель работы – оценить определяющие факторы качества жизни (КЖ) у пациентов с ишемической кардио-
миопатией, подготовленных к проведению операции аортокоронарного шунтирования или стентирования 
венечных артерий.

Материалы и методы. В срезовом одноцентровом исследовании проанализировали данные, получен-
ные при клинико-инструментальном обследовании последовательно госпитализированных 148 пациентов с 
ишемической кардиомиопатией (130 мужчин и 18 женщин в возрасте в среднем (62 ± 9) лет). Анализировали 
демографические характеристики, факторы риска, сопутствующие болезни, фоновое лечение. Показатели КЖ 
оценивали по опроснику SAQ и сравнивали с таковыми в других исследованиях у пациентов с сердечной недо-
статочностью.

Результаты. Ключевыми особенностями обследованной когорты пациентов, которые могли бы объяс-
нить низкие показатели КЖ, были высокая частота перенесенного ранее инфаркта миокарда и наличие систо-
лической дисфункции левого желудочка. В то же время обследованные пациенты были моложе по возрасту, 
характеризовались низкой частотой выявления трехсосудистого поражения венечных артерий и сахарного 
диабета.

Выводы. Коррекция кардиомиопатии ишемического генеза и обусловленных ею изменений КЖ пациен-
тов является одним из основных аргументов в пользу выполнения хирургической или эндоваскулярной ревас-
куляризации миокарда.

Ключевые слова: ишемическая кардиомиопатия, реваскуляризация, качество жизни, опросник SAQ.
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Factors determining quality of life of patients with ischemic cardiomyopathy 
selected for revascularization procedures

The aim – to evaluate the determinants of quality of life (QoL) of patients with ischemic cardiomyopathy selected 
for coronary artery bypass grafting or coronary stenting. 

Materials and methods. The cross-sectional single-center study analyzed data obtained at clinical and instru-
mental examination of 148 consecutively admitted patients with ischemic cardiomyopathy, including 130 men and 
18 women, mean age 62 ± 9 years. Demographic characteristics, risk factors, concomitant diseases and background 
treatment were analyzed. QoL indicators were assessed by SAQ questionnaire and compared with those in other stud-
ies performed in heart failure patients.

Results. The key features of the surveyed cohort of patients that might explain poor QoL were high frequency of 
previous myocardial infarction and presence of left ventricular systolic dysfunction. In addition, the patients studied 
were younger, were characterized by lower incidence of three-vessel coronary artery disease and diabetes mellitus.

Conclusions. Improvement of ischemic cardiomyopathy and of the QoL changes is one the main arguments in 
favor of surgical or endovascular revascularization.

Key words: ischemic cardiomyopathy, revascularization, quality of life, SAQ questionnaire.
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