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Резюме
Хронічна серцева недостатність відноситься 
до пріоритетів національних систем охорони 
здоров’я більшості країн світу з причини високої 
поширеності, неухильного зростання числа но-
вих випадків захворювання в усіх країнах, частих 
повторних госпіталізацій, незадовільної якості 
лікування, високого рівня інвалідності та смертності 
хворих, збільшення витрат на лікування. Важли-
вим мультидисциплінарним завданням є вивчення 
стану головного мозку на фоні хронічної кардіальної 
патології, що поєднана з порушенням насосної 

функції серця і центральної гемодинаміки. Ме-
тою дослідження було вивчити стан когнітивної та 
психоемоційної сфери у хворих на хронічну ішемію 
головного мозку та хронічну серцеву недостатність 
зі збереженою та зниженою фракцією викиду. 
При порівняльному аналізі у хворих з хронічною 
ішемією головного мозку та хронічною серце-
вою недостатністю зі збереженою та зниженою 
фракцією викиду виявлено статистично не зна-
чима різниця. Встановлена пряма кореляційна 
залежність зі скаргами на порушення пам’яті  
(r = 0,34), проявами тривоги (r = 0,44), депресією  
(r = 0,42). За результатами дослідження – когнітивні 
порушення відзначались у 95,3 % хворих 1 групи та 
у 71,1 % хворих 2 групи. Деменція легкого ступеню 
тяжкості була виявлена у хворих 1 групи у 18,6 % та 
у хворих 2 групи у 11,1 %. Дані нейропсихологічного 
дослідження свідчили про когнітивну збереженість 

Ключевые слова: тревога, депрессия, веге-
тативная нервная система, хроническая ишемия 
мозга, стенокардия напряжения.
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Resume
The article presents the results of the study of the 
state of the autonomic nervous system and the 
psychoemotional state in patients with chronic 
cerebral ischemia (CCI) against the background of 

stable angina pectoris II and III FС. 90 subjects (61 
men and 29 women) (mean age 60.6 ± 7.8 years) were 
examined in the main group and 30 persons (10 men 
and 20 women) (mean age 55.27 ± 5.5 years) control 
group aged 45 to 74 years. The analysis of data of 
the conducted research and conclusions are given. 
Based on the findings, it was found that a high level 
of anxiety causes an imbalance between sympathetic 
and parasympathetic activity. In the group of patients 
with CCI against the background of stable angina 
pectoris III FС revealed a high level of depression and 
anxiety, reactive and personal anxiety, which causes 
a pronounced autonomic dysfunction, which was 
manifested in insufficient vegetative provision and the 
predominance of sympathicotonia in these patients. 
We can assume that autonomic dysfunction is one of 
the mechanisms for the progression of stable angina 
pectoris in patients with CCI.
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Стан когнітивної та психоемоційної 
сфери у хворих на хронічну ішемію 
головного мозку та хронічну серцеву 
недостатність зі збереженою  
та зниженою фракцією викиду
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у 4,6 % хворих 1-ої групи та 28,8% 2-ї групи, які 
відзначались легкими модально-неспецифічними 
мнестичними розладами. Преддементні когнітивні 
розлади відзначалися в 1 групі у 33 (76,7 %) хворих 
та у 27 (60 %) хворих 2 групи (табл. 1). Встанов-
лено статистично значиму різницю між групами 
р=0,009 (р<0,05) та пряму кореляційну залежність 
між показником MMSE і віком (r=0,63), якістю життя 
(r=0,31), скаргами при огляді на погіршення пам’яті 
(r=0,39) та тривалістю АГ (r=0,37). 

Ключові слова: хронічна ішемія мозку, серце-
ва недостатність, фактори ризику, захворювання 
серцево-судинної системи, тривога, депресія, 
церебральна гемодинаміка, доплерографія судин 
голови та шиї, ехокардіографія, фракція викиду 
лівого шлуночка.

Хронічна серцева недостатність (ХСН) від-
носиться до пріоритетів національних систем 
охорони здоров’я більшості країн світу з причини 
високої поширеності, неухильного зростання 
числа нових випадків захворювання в усіх кра-
їнах, частих повторних госпіталізацій, незадо-
вільної якості лікування, високого рівня інвалід-
ності та смертності хворих, збільшення витрат 
на лікування. Коморбідні стани частіше зустріча-
ються у хворих на серцеву недостатність. Аналіз 
Національної бази США за 2009 рік визначив, що 
у хворих з серцевою недостатністю, що перебу-
вали на стаціонарному лікуванні реєструвалось 
близько шести супутніх захворювань. Пацієнти 
з серцевою недостатністю мають високий рівень 
церебро-васкулярних захворювань і високий 
рівень таких захворювань, як цукровий діабет 
(41%), психічні захворювання (38%), ниркова не-
достатність (40%), ХОЗЛ (30%) та анемія (30%).

В середньому у пацієнта, старше 60 років, 
наявні від 4-ох до 6-ти патологій і найчастіше 
це поєднання патології серця, головного мозку 
та периферичних судин і нирок. Удосконалення 
лікування та зростання тривалості життя при-
вели до підвищення частоти коморбідних станів 
і збільшення кількості прийнятих ліків. Комор-
бідність, інвалідність і поліпрагмазія зазвичай 
ускладнюють догляд за пацієнтами з серцевою 
недостатністю. Ці фактори можуть змінювати 
відповідь на терапію і знижувати результати 
лікування. [3]

Для стандартизації наукових досліджень 
коморбідних захворювань пропонується кілька 
індексів коморбідності (de Groot V. et al., 2003). 
Найпопулярніший індекс Чарлсона (Charlson 
Index), який використовується для прогнозуван-
ня летальності. Найбільше, у формуванні комор-
бідності беруть участь артеріальна гіпертензія 
(АГ), ішемічна хвороба серця (ІХС), церебро-
васкулярні захворювання (ЦВЗ), захворювання 
сечової системи і хронічне обструктивне за-
хворювання легень (ХОЗЛ). При цьому у жінок 
частіше комбінуються хвороби сечової системи з 
АГ, ІХС, ішемічним інсультом (ІІ) і цукровим діа-

бетом (ЦД), а у чоловіків – ХОЗЛ з ЦВЗ і хроніч-
ним панкреатитом. Комбінації АГ з хворобами 
сечової системи, ІХС, ІІ, інфарктом міокарда (ІМ), 
внутрішньомозковим крововиливом, а також 
поєднання хвороб сечової системи та ХОЗЛ ма-
ють синтропну взаємодію і не залежать від статі 
хворих [4, 5].

Важливим мультидисциплінарним завданням є 
вивчення стану головного мозку на фоні хроніч-
ної кардіальної патології (ХСН, ідіопатична АГ, 
постійні форми фібриляції передсердь, вади сер-
ця) що поєднана з порушенням насосної функції 
серця і центральної гемодинаміки [6, 7].

При коморбідності головною причиною 
летальності у переважної більшості (94,6%) 
хворих є кардіоваскулярна і цереброваскулярна 
патологія. При цьому на частку її гострих форм 
припадає 19% і 38%, відповідно. Проведені про-
тягом останніх десятиліть численні дослідження 
дозволили ідентифікувати і обгрунтувати роль 
різних факторів ризику у розвитку цереброваску-
лярної і кардіоваскулярної патології, зокрема ІХС 
та інсультів. Сьогодні не викликає сумніву зна-
чущість таких базисних чинників, як артеріальна 
гіпертензія, атеросклероз пре- і інтрацеребраль-
них судин, дисліпідемія  [8, 9, 10].

Існують модифіковані і немодифіковані фак-
тори ризику (ФР), що пов’язані з розвитком 
цереброваскулярних захворювань, що схожі з 
ФР серцево-судинних захворювань. Традицій-
но, до немодифікованих ФР відносять вік, стать, 
спадковість. До потенційно модифікованих ФР 
відноситься артеріальна гіпертензія, дисліпдемія, 
цукровий діабет ендотеліальна дисфункція, мета-
болічний синдром та ін. [11]. Етіологія церебро-
васкулярних захворювань є складною і батофак-
торною з відомими модифікованими ФР, такими 
як артеріальна гіпертензія, цукровий діабет, 
паління та фібриляція передсердь. Незважаючи 
на те, що ці ФР є вирішальними, багато кагортних 
досліджень визначили що вік, є єдиним найваж-
ливішим фактором ризику інсульту, оскільки 
рівень ризику розвитку інсульту для чоловіків та 
жінок збільшується вдвічі кожні 10 років після  
55 років [12, 13].

ФР серцевої недостатності різноманітні і мо-
жуть відрізнятися в різних регіонах світу. Ішеміч-
на хвороба серця, гіпертонія, ревматизм, захво-
рювання клапанів, кардіоміопатія, вроджені вади 
серця та інші захворювання можуть призвести до 
серцевої недостатності, як самостійно, так і спіль-
но з іншими ФР. Одне з найширокомасштабніших 
досліджень світових ФР серцевої недостатності, 
що включало дані з 37-ми досліджень 40-а країн, 
продемонструвало залежність серцевої недостат-
ності і мультифакторності [14, 15]. Виникненню 
більшості серцево-судинних захворювань можна 
запобігти шляхом вирішення таких поведінкових 
ФР, як вживання тютюну, ожиріння, знижена фі-
зична активність, надмірне вживання алкоголю. 
Хворі з серцево-судинними захворюваннями або 
з високим ризиком серцево-судинних захворю-
вань (через наявність одного або декількох ФР, 
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таких як гіпертонія, діабет, гіперліпідемія та ін.) 
потребують раннього виявлення та лікування [16, 
17]. Відповідно до рекомендацій Американської 
асоціації серця, дотримання 7 простих пунктів 
(відмова від паління, контроль індексу маси тіла, 
фізична активність, дотримання дієти, нормаль-
ний рівень холестерину, артеріального тиску та 
глюкози) пов’язані з нижчим ризиком розвитку 
СН і кращими функціональними і структурними 
характеристиками серця по ехокардіографії [18]. 

Мета дослідження. Вивчити стан когнітивної 
та психоемоційної сфери у хворих на хронічну 
ішемію головного мозку та хронічну серцеву не-
достатність зі збереженою та зниженою фракцією 
викиду

Матеріали і методи дослідження
Було обстежено 120 хворих з хронічною ішеміє 

мозку (ХІМ), ХІМ І ст. – 65 хворих, ХІМ ІІ ст. – 53 
хворих. (МКБ 10: 67.2 Церебральний атероскле-
роз; 67,4 Гіпертензивна енцефалопатія; 67,8 ХІМ) 
та артеріальною гіпертензією. Діагностику ХІМ 
проводили згідно з Наказом МОЗ України № 
487 від 17.08.07 р., на підставі клінічної картини 
захворювання, даних лабораторних та інструмен-
тальних методів дослідження.

Зі 120-ти хворих, 88 хворих мали ХСН II, IIА і 
IIБ стадії (за класифікацією М.Д. Стражеска і В.Х. 
Василенка в модифікації Українського наукового 
товариства кардіологів), І, II і III функціональним 
класом (ФК) за класифікацією Нью-Йоркської 
асоціації серця (NYHA), діагностику хронічної 
серцевої недостатності (ХСН) проводили згідно з 
Наказом МОЗ України № 436 від 03.07.06 р., реко-
мендаціями Української асоціації кардіологів на 
підставі клінічної картини захворювання, даних 
лабораторних та інструментальних методів до-
слідження відповідно до рекомендацій Європей-
ського кардіологічного товариства з діагностики 
та лікування гострої і хронічної серцевої недо-
статності (2012).

Клінічні стадії серцевої недостатності (СН) 
встановлювались згідно рекомендацій Асоціації 
кардіологів України з діагностики та лікування 
хронічної серцевої недостатності (2011, 2017).  
СН І, СН ІІ А, СН ІІ Б і СН ІІІ відповідають кри-
теріям І, ІІ А, ІІ Б та ІІІ стадій хронічної недостат-
ності кровообігу за класифікацією  
М.Д. Стражеска і В.Х. Василенка (1935): І – по-
чаткова недостатність кровообігу; виявляється 
лише під час фізичного навантаження (задишка, 
тахікардія, втомлюваність); у спокої гемодинамі-
ка та функції органів не порушені; ІІ – виражена 
тривала недостатність кровообігу; порушення 
гемодинаміки (застій у малому та великому колі 
кровообігу тощо), порушення функції органів та 
обміну речовин виражені у спокої; період А – по-
чаток стадії, порушення гемодинаміки виражено 
помірно; спостерігається порушення функції 
серця або лише якогось із його відділів; період Б – 
глибокі порушення гемодинаміки, потерпає вся 
серцево-судинна система; ІІІ – кінцева, дистро-
фічна недостатність кровообігу; тяжке порушен-
ня гемодинаміки, стійкі зміни обміну речовин 

та функцій органів, незворотні зміни структури 
тканин та органів [1, 2]. Оцінювали два варіанти 
СН, відповідно до Рекомендації Асоціації кардіо-
логів України з діагностики та лікування хроніч-
ної серцевої недостатності (2012): із систолічною 
дисфункцією лівого шлуночка (ЛШ) – фракція 
викиду (ФВ) ЛШ 45% і менше, із збереженою 
систолічною функцією ЛШ – ФВ ЛШ більше 45%. 
Враховуючі оновлені рекомендації Асоціації 
кардіологів України з діагностики та лікування 
хронічної серцевої недостатності (2017) щодо ви-
значення СН залежно від величини ФВ ЛШ як СН 
зі зниженою ФВ (ФВ ЛШ ≤ 40%) та СН зі збере-
женою ФВ (ФВ ЛШ ≥ 40%), ми також проводили 
оцінку даним варіантам СН.

 Визначення ступеню артеріальної гіпертензії 
(АГ) проведено згідно з критеріями, що рекомен-
довані Європейським товариством кардіологів 
(ESC-2009 року) та Українським товариством 
кардіологів (2012 року).

В обстеження включались хворі, які перебува-
ли на лікуванні у відділенні захворювання пери-
феричної нервової системи з курсом реабілітації 
КОР Київська обласна клінічна лікарня та на базі 
Національного Інституту серцево – судинної хі-
рургії імені Амосова Н.М. (відділення хірургічно-
го лікування серцевої недостатності та механічної 
підтримки серця і легенів, відділення хірургії 
ішемічної хвороби серця, відділення хірургічних 
методів діагностики та лікування захворювання 
серця і судин).

Критерії включення до дослідження: вік 45–74 
років; стан хворих яких відповідатиме критеріям 
МКБ-10 (цереброваскулярна хвороба, хронічна 
ішемія головного мозку) і наявність ХСН вна-
слідок гіпертонічної хвороби (ГХ); інформована 
згода хворого на участь у дослідженні. До дослі-
дження не включали хворих із гострим порушен-
ням мозкового кровообігу і транзиторна ішемічна 
атака (ТІА) в анамнезі, ХСН іншої етіології, ХІМ 
(атеросклеротична, метаболічна), цукровий діа-
бет ІІ типу та інші ендокринні захворювання. 

Залежно від показника ФВ ЛШ хворі були роз-
поділені на дві групи: 1 група – 43 хворих з ХІМ 
на тлі ХСН зі зниженою фракцією викиду  
(з ФВ≤45%); 2 група – 45 хворих з ХІМ на тлі ХСН 
зі збереженою фракцією викиду (з ФВ≥45%).  
До 1 групи увійшло 35 (81,4%) чоловіків (серед-
ній вік – 59,7±9,6 років); 8 (18,6%) жінок (середній 
вік – 58,9±9,6 років). До 2 групи увійшло 36 (80%) 
чоловіків (середній вік – 58,1±7,5 років); 9 (20%) 
жінки (середній вік – 59,9±9,6 років). Середній 
вік групи хворих на ХІМ при ХСН та ФВ ≤ 45% 
склав – 58,7±7,7 років. Середній вік групи хворих 
на ХІМ при ХСН та ФВ≥45% – 59,7±8,29 років. 
Контрольну групу склали 32 хворих на ХІМ без 
ХСН з них 18 (56,2%) чоловіків (середній вік 
55,3±7,3 років) і 14 (43,7%) жінок (середній вік 
56,8±6,5 років). Середній вік контрольної групи – 
56,1±8,16 років. За статтю та віком хворі  
1 групи, 2 групи та контрольної групи статис-
тично не відрізнялись (р > 0,05). До методів 
обстеження було включено: клініко-неврологічне 
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Стан когнітивної та психоемоційної сфери у хворих на хронічну ішемію головного мозку  
та хронічну серцеву недостатність зі збереженою та зниженою фракцією викиду

обстеження; нейропсихологічне обстеження 
(Mini-Mental State Examination (МMSE), шкала 
Спілбергера – Ханіна, госпітальна шкала тривоги 
і депресії (Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS), тест Лурія, оцінка якості життя хворих 
з ХСН за MHFLQ шкалою); інструментальне 
обстеження (електрокардіографія (ЕКГ); ультраз-
вукове дуплексне сканування судин голови та 
шиї (УЗДС); комп’ютерна та магнітно-резонансна 
томографія головного мозку (КТ/МРТ), ехокар-
діографія (Ехо-КГ); лабораторне дослідження 
(визначення ліпідемічного та глікемічного про-
філю плазми крові); статистичне опрацювання 
даних за допомогою пакету прикладних програм 
«SТАTA 15» (StatSoft, StataCorp LLC, США).

Результати дослідження
За результатами дослідження – когнітивні по-

рушення відзначались у 95,3 % хворих 1 групи та у 
71,1 % хворих 2 групи. Деменція легкого ступеню 
тяжкості була виявлена у хворих 1 групи у 18,6 %  
та у хворих 2 групи у 11,1 %. Дані нейропсихо-
логічного дослідження свідчили про когнітивну 
збереженість у 4,6 % хворих 1-ої групи та 28,8% 
2-ї групи, які відзначались легкими модально-
неспецифічними мнестичними розладами. Пред-
дементні когнітивні розлади відзначалися в 1 групі 
у 33 (76,7 %) хворих та у 27 (60 %) хворих 2 групи 
(табл. 1). Встановлено статистично значиму різни-
цю між групами р = 0,009 (р<0,05) та пряму кореля-
ційну залежність між показником MMSE і віком  
(r = 0,63), якістю життя (r = 0,31), скаргами при 
огляді на погіршення пам’яті (r = 0,39) та триваліс-
тю АГ (r = 0,37). 

Для оцінки стану короткотривалої слухової 
пам’яті на слова, запам’ятовування, збереження, 
відтворення, довільної уваги було використано 
тест на засвоєння 10 слів за методикою, запропо-
нованою А.Р. Лурія. У 32 (74,4%) хворого 1-ї групи 
виявлено порушення при проведенні тестування 
та у 19 хворих (42,2%) 2-ї групи було виявлено 
порушення. Встановлено статистично значиму 
різницю між групами р=0,002 (р<0,05). При про-
веденні кореляційного аналізу встановлено пряму 
кореляційну залежність з віком (r=0,42), якістю 
життя (r=0,39), скаргами на порушення пам’яті 
(r=0,39). 

Для більш досконалої оцінки та виявлення 
кількісних та якісних характеристик порівню-
ваних груп ми використовували параметричні 
критерії статистики: критерій Стьюдента (Т-тест) 
і критерій Фішера (F-тест ).

При нейропсихологічному тестуванні за 
даними Госпітальної шкали Тривоги та Депресії 
(HADS) у обстежених хворих 1-ї та 2 груп від-
мічалось вірогідне збільшення випадків прояву 
тривоги та депресії. Прояви були різного ступеня 
виразності – від субклінічних до клінічних. За 
блоком «тривога» в І групі переважали субклі-
нічні її прояви – у 44,2% (n=19, N=43), клінічні 
прояви були у 39,6% (n=17, N=43), нормальні по-
казники були у 7 (16,28%) хворих. В 2 групі – суб-
клінічні прояви тривоги зустрічалися у 16 (35,6%) 
хворих, відсутність тривоги була зареєстрована 
у 20 (44,4%), клінічні прояви тривоги у 2-й групі 
були у 9 (20). Середнє значення за кількістю балів 
у хворих 1-ї групи в блоці «тривога» 10,09±2,7, 
у хворих 2-ї групи в блоці «тривога» 8,3±2,8, у 
контрольній групі 9,03±2,6. За Т-тестом  
р(1-2)= 0,011 (р<0,05), р(1-3)= 0,259, р(2-3)= 0,528 була 
отримана вірогідно значима різниця в показниках 
в блоку «Тривога» у хворих 1-ї та 2-ї групи та до-
стовірна різниця між трьома групами за F-тестом 
р=0,0114 (р<0,05). При проведенні кореляційного 
аналізу було встановлено прямий кореляційний 
зв’язок з показником Депресія (r = 0,43), СТ  
(r = 0,43), ОТ (r = 0,45).

Порівняльний аналіз ступенів тривоги у хво-
рих 1 групи та 2 групи представлений на рис.1.

Клінічні прояви депресії різного ступеню ви-
разності зустрічалися у обстежених хворих 1-ї 
та 2-ї групи. Ознаки клінічно вираженої депресії 
переважали у хворих 1-ї групи – 62,7 % (n=27, 
N=43) випадків, порівняно з 2-ю групою – 26,7 % 
(n=12, N=45); субклінічні прояви зареєстровані у 
30,3% (n=13, N=43) та 51,1% (n=23, N=45) випад-
ків відповідно 1-ї та 2-ї груп. Відсутність депресії 
зареєстровано у хворих 1-ї групи – 7 % (n=3, 
N=43) випадків, порівняно з 2 групою – 22,3 % 
(n=10, N=45); Клінічно виражені ознаки депресії 
частіше реєструвались у 1 групі, тоді як у 2 групі 
частота виявлення субклінічних ознак депресії 
була вища. Загалом, майже 85,2% обстежених осіб 

Таблиця 1
Порівняльна частота і вираженість когнітивних розладів у хворих на хронічну ішемію головного 

мозку та хронічну серцеву недостатність зі збереженою та зниженою фракцією викиду

Ступінь 
когнітивних

розладів

1 група 2 група

pКількість
Хворих
 (n /%)

Кількість
балів 

по MMSE

Кількість
хворих
 (n /%)

Кількість
балів 

по MMSE
Немає когнітивних
розладів(30-28 балів) 2 (4,65) 28,6±0,3 13 (28,8) 29,1±0,7

(р<0,05)Когнітивні розлади  
(27-24 бали) 33 (76,7) 24,8±0,3 27 (60) 25,1±0,1

Деменція легкого ступеню (23-
20 балів) 8 (18,6) 20,2±0,7 5 (11,1) 22,2±0,4
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мали ознаки депресії як в першій так 
і в другій групах. При проведенні 
кореляційного аналізу встановлено 
пряму кореляційну залежність з ІМ в 
анамнезі (r = 0,34).

Порівняльний аналіз ступенів де-
пресії у хворих 1-ї групи та 2-ї групи 
представлений на рис. 2.

Середнє значення за кількістю 
балів у хворих 1-ї групи в блоці «де-
пресія» 10,7±2,4, у хворих 2-ї групи 
в блоці «депресія» 9,5±2,5. Була отри-
мана значима різниця в показниках 
в блоку «Депресія» у хворих 1-ї та 2-ї 
групи р=0,002 (р<0,05) та достовірна 
різниця за F-тестом р=0,028 (табл. 2).

За тестом на тривожність Спіл-
бергера Ханіна з використанням 
методики суб’єктивної оцінки ситу-
аційної тривожності (СТ) та осо-
бистісної тривожності (ОТ) визна-
чали рівень тривожності виходячи з 
шкали самооцінки (висока, середня, 
низька тривожність): до 30 балів – 
низька тривожність, 31-45 балів – се-
редня тривожність;  45 балів і більше 
– висока тривожність.

Отримали такі показники 
суб’єктивної оцінки СТ у 1-й групі: 
низький рівень у 2,3% хворих (n=1, 
N=43), помірний рівень СТ у 72,1% 
(n=31, N=43), високий рівень СТ був 
у 25,6% хворих (n=11, N=43). Серед-
нє значення за кількістю балів у хво-
рих 1-ї групи в блоці СТ 40,6±8,05. 
Розподіл рівнів СТ у 2-й групі: 
низький рівень у 8,9% хворих (n=4, 
N=45), помірний рівень СТ у 66,7% (n=30, N=45), 
високий рівень СТ був у 24,4% хворих (n=11, 
N=45). Середнє значення за кількістю балів у 
хворих 2-ї групи в блоці СТ 39,4±8,3.

Висновки
При порівняльному аналізі у хворих з хронічною 

ішемією головного мозку та хронічною серцевою 
недостатністю зі збереженою та зниженою фракцією 
викиду виявлено статистично не значима різни-
ця в показниках в блоку СТ у хворих 1-ї та 2-ї 

групи р=0,412 (р>0,05) та достовірна різниця за 
F-тестом р=0,0524. Встановлена пряма кореляцій-
на залежність зі скаргами на порушення пам’яті  
(r = 0,43). Показники суб’єктивної оцінки ОТ 
у І-й групі: низький рівень не визначався (n=0, 
N=43), помірний рівень ОТ у 32,6% (n=14, N=43), 
високий рівень ОТ був у 67,4% хворих (n=29, 
N=43). Середнє значення за кількістю балів у хво-
рих 1-ї групи в блоці ОТ 47,4±7,7. Рівень ОТ у 2-й 
групі: низький рівень у 2,2% хворих (n=1, N=45), 
помірний рівень ОТ у 57,8% (n=26, N=45), висо-
кий рівень ОТ був у 40% хворих (n=18, N=45). 

Рис. 1. Порівняльний аналіз ступенів тривоги  
у хворих 1 групи та 2 групи за даними Госпітальної шкали 

Тривоги та Депресії (HADS)

Рис. 2. Порівняльний аналіз ступенів депресії  
у хворих 1 групи та 2 групи за даними Госпітальної шкали 

Тривоги та Депресії (HADS)

Таблиця 2
Вираженість змін за результатами шкали HADS у хворих на хронічну ішемію головного мозку  

та хронічну серцеву недостатність зі збереженою та зниженою фракцією викиду

Блоки порушень І група (n=43) Абс./ % 2 група (n=45) Абс./ %
Тривога субклінічна 19 (44,1) 16 (35,6)
Тривога клінічна 17 (39,6) 9 (20)
Депресія субклінічна (висока вірогідність) 13 (30,3) 23 (51,1)
Клінічні прояви депресії 27 (62,7) 12 (26,7)
Норма тривога 7 (16,3) 20 (44,4)
Норма депресія 3 (7) 10 (22,2)



ISSUE 04(16) • JULY 2017 – AUGUST 2017
№ 4 (16) • ЛИПЕНЬ 2017 – СЕРПЕНЬ 2017 47  

Середнє значення за кількістю балів у хворих 
1-ї групи в блоці ОТ 47,4±7,7. Середнє значення 
за кількістю балів у хворих 2-ї групи в блоці ОТ 
43,8±9,4.Була отримана статистично значима різ-
ниця в показниках в блоку ОТ у хворих 1-ї та 2-ї 
групи р=0,028 (р<0,05) та достовірна різниця за 
F-тестом р=0,0541. Встановлена пряма кореляцій-
на залежність зі скаргами на порушення пам’яті  
(r = 0,34), проявами тривоги (r = 0,44), депресією 
(r = 0,42).
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Сравнительный анализ клинико-
неврологических проявлений  
у больных с хронической ишемией 
головного мозга и хронической  
сердечной недостаточностью  
с сохраненной и сниженной  
фракцией выброса

Жгилева Н.А.
Аспирант кафедры неврологии и рефлексо-
терапии Национальной медицинской акаде-
мии последипломного образования  
имени П.Л. Шупика

Резюме
Хроническая сердечная недостаточность относится 
к приоритетам национальных систем здравоохра-
нения большинства стран мира по причине высокой 

Стан когнітивної та психоемоційної сфери у хворих на хронічну ішемію головного мозку  
та хронічну серцеву недостатність зі збереженою та зниженою фракцією викиду
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распространенности, неуклонного роста числа 
новых случаев заболевания во всех странах, частых 
повторных госпитализаций, неудовлетворительно-
го качества лечения, высокого уровня инвалидно-
сти и смертности больных, увеличение расходов на 
лечение. Важным мультидисциплинарным задачей 
является изучение состояния головного мозга на 
фоне хронической кардиальной патологии, соеди-
ненная с нарушением насосной функции сердца и 
центральной гемодинамики. Целью исследования 
было изучить состояние когнитивной и психоэмо-
циональной сферы у больных хронической ише-
мией головного мозга и хронической сердечной 
недостаточностью с сохраненной и сниженной 
фракцией выброса. При сравнительном анализе у 
больных с хронической ишемией головного мозга 
и хронической сердечной недостаточностью с со-
храненной и сниженной фракцией выброса выявле-
но статистически не значима разница. Установлена   
прямая корреляционная зависимость с жалобами 
на нарушения памяти (r = 0,34), проявлениями тре-
воги (r = 0,44), депрессией (r = 0,42). По результа-
там исследования – когнитивные нарушения отме-
чались в 95,3% больных 1 группы и у 71,1% больных 
2 группы. Деменция легкой степени тяжести была 
обнаружена у больных 1 группы в 18,6% и у больных 
2 группы в 11,1%. Данные нейропсихологическо-
го исследования свидетельствовали о когнитив-
ной сохранность в 4,6% больных первой группы и 
28,8% 2-й группы, отмечались легкими модально-
неспецифическими мнестическими расстройства-
ми. Преддементных когнитивные расстройства 
отмечались в 1 группе в 33 (76,7%) больных и у 27 
(60%) больных 2 группы (табл. 1). Установлено ста-
тистически значимую разницу между группами  
р = 0,009 (р <0,05) и прямая корреляционная зави-
симость между показателем MMSE и возрасту  
(r = 0,63), качеством жизни (r = 0,31), жалобами при 
осмотре на ухудшение памяти « памяти (r = 0,39) и 
длительностью АГ (r = 0,37).

Ключевые слова: хроническая ишемия мозга, 
сердечная недостаточность, факторы риска, за-
болевания сердечно-сосудистой системы, тревога, 
депрессия, церебральная гемодинамика, доппле-
рография сосудов головы и шеи, эхокардиография, 
фракция выброса левого желудочка .

Comparative analysis of clinical and 
neurological manifestations in patients 
with chronic cerebral ischemia and 
chronic heart failure with stored and 
reduced release fraction

Zhhilova N. 
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Postgraduate Education

Resume
Chronic heart failure relates to the priorities of 
national health systems in most countries due to 
the high prevalence, steady increase in the number 
of new cases in all countries, frequent repeated 
hospitalizations, poor quality of treatment, high 
levels of disability and mortality, and increased 
treatment costs. An important multidisciplinary task 
is to study the state of the brain in the background 
of chronic cardiac pathology, which is associated 
with a violation of the pumping function of the heart 
and central hemodynamics. The purpose of the 
study was to investigate the state of the cognitive 
and psychoemotional sphere in patients with chronic 
cerebral ischemia and chronic heart failure with 
a preserved and reduced release fraction. In a 
comparative analysis in patients with chronic cerebral 
ischemia and chronic heart failure with a preserved 
and reduced emission fraction, a statistically 
significant difference was not found. Direct correlation 
dependence with complaints of memory impairment 
(r = 0.34), anxiety manifestations (r = 0.44), 
depression (r = 0.42). According to the study, cognitive 
impairment was observed in 95.3% of patients in group 
1 and in 71.1% of patients in group 2. Dementia of light 
severity was found in patients with 1 group in 18.6% 
and in patients with 2 groups in 11.1%. Data from a 
neuropsychological study showed cognitive safety 
in 4.6% of patients in group I and 28.8% in group 2, 
which were characterized by mild modal-nonspecific 
mantle disorders. Premedicinal cognitive disorders 
were observed in group 1 in 33 (76.7%) patients and 
in 27 (60%) patients in group 2 (Table 1). There was a 
statistically significant difference between the groups 
p = 0.009 (p <0.05) and the direct correlation between 
MMSE and age (r = 0.63), quality of life (r = 0.31), 
complaints when considering deterioration of memory 
(r = 0.39).

Key words: chronic brain ischemia, heart failure, 
risk factors, diseases of the cardiovascular system, 
anxiety, depression, cerebral hemodynamics, head 
and neck vascular Doppler, echocardiography, left 
ventricular ejection fraction.


